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Kokonaisvaltaisen hoitotyön periaate on, että potilas kohdataan fyysisenä, psyykkisenä 
ja sosiaalisena kokonaisuutena. Kohdunpoistopotilaan postoperatiivinen hoitotyö koos-
tuu leikkauksen jälkeisestä hoitotyöstä sisältäen hoitotyön eri vaiheet. Lait, asetukset ja 
eettiset periaatteet ohjaavat näyttöön perustuvaa käytännön hoitotyötä. Opinnäytetyön ra-
portti laadittiin näyttöön perustuvan toiminnan pohjalta. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä hoito-ohjeet kohdunpoistopotilaan postoperatiivi-
sesta hoitotyöstä Hatanpään sairaalan hoitohenkilökunnalle. Tehtävänä oli selvittää, mitä 
hoitajien tulee huomioida kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltaisessa postoperatiivisessa 
hoitotyössä sekä millainen on laadukas hoito-ohje hoitohenkilökunnalle. Opinnäytetyön 
tarve oli työelämälähtöinen, sillä kohdunpoistopotilaita on osastolla harvoin. Opinnäyte-
työn tavoitteena oli tuottaa ajantasaista tietoa hoitajille, että he sen avulla osaavat toteuttaa 
kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltaista postoperatiivista hoitotyötä.  
 
Opinnäytetyössä käytettiin toiminnallista tuotokseen painottuvaa metodia. Opinnäytetyö 
koostui raportista sekä hoito-ohjeesta. Hoito-ohje rakennettiin etenemään loogisesti priorisoi-
den kohdunpoistopotilaan hoidon tarpeet, kuten raportissa esitettiin.  Hoito-ohje julkaistiin 
Tampereen kaupungin sisäisessä intrassa, joten hoito-ohjetta ei julkaista opinnäytetyön ra-
portin yhteydessä. Opinnäytetyön tuotoksella pyritään helpottamaan ja ohjaamaan hoita-
jan toimintaa hoidettaessa kohdunpoistopotilasta. Valmista tuotosta voidaan käyttää pe-
rehdytyksen apuvälineenä ja muistin tukena kohdunpoistopotilaita hoidettaessa. Aihetta 
voitaisiin jatkossa tutkia kohdunpoistopotilaiden psyykkisen- ja seksuaalisen toipumisen 
näkökulmasta. Lisäksi voitaisiin tutkia hoito-ohjeiden käyttöä ja käytettävyyttä.  
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The principle of comprehensive care is that the patient is met as a physical, mental and 
social being. The care of a hysterectomy patient consists of post-surgery care including 
different stages of care. Laws, guidelines and ethical principles guide demonstration 
based practical care. The report of the thesis was created based on actions used in the 
demonstration. 
 
The purpose of the thesis was to create regimen for Hatanpää hospital's staff for postop-
erative care of a hysterectomy patient. The necessity of the thesis was work-based due to 
the fact there are rarely hysterectomy patients in the ward. The objective of the thesis was 
to produce updated information for nurses with the help of which they can execute com-
prehensive postoperative care for a hysterectomy patient. 
 
A functional, output oriented method was used in the thesis. The thesis consists of a report 
and a regimen. They were created to proceed logically, prioritizing care for a hysterec-
tomy patient as presented in the report. The regimen was published in the city of Tam-
pere's internal intra, therefore it is not published as an attachment of the report. Output of 
the thesis is aiming to ease and guide nurses’ actions when taking care of a hysterectomy 
patient. Finalized output can be used as a tool in the introduction and support when taking 
care of a hysterectomy patient. A hysterectomy patient's mental and sexual recovery could 
be proposals for follow-up research. In addition, usage and usability of the instructions 
could be studied.  
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1 JOHDANTO 
 
 
Kohdunpoistolla tarkoitetaan toimenpidettä, jossa poistetaan kohtu kirurgisesti (Härkki 
2006, 429). Hysterektomia eli kohdunpoisto on yleisin naisille tehtävä leikkaus Suomessa 
(Heinonen 2011, 276; Perttula 2014). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL 2015, 
180) tekemän vuosikatsauksen mukaan kohdunpoistoleikkaukset ovat tilastollisesti vähe-
nemässä. Vuonna 2000 kohdunpoistoleikkauksia tehtiin 9614 ja vuonna 2014 kohdun-
poistoleikkauksia tehtiin enää 4732. Viimeisimmän tiedon mukaan Suomessa tehdään 
vuosittain noin 6700 kohdunpoistoa hyvänlaatuisista syistä (Pokkinen 2016). Brummerin 
(2012) mukaan kohdunpoistoleikkauksien vähenemiseen ovat vaikuttaneet hormo-
nikierukan käytön ja kohdun tähystyksien lisääntyminen. 
 
Kohdunpoistoleikkaus voidaan tehdä vaginaalisesti, laparoskooppisesti tai laparotomi-
sesti (Brummer 2012). Kohdunpoistoleikkaukseen johtavia syitä on monia. Suurin koh-
dunpoistoleikkaukseen johtava syy on kohdun myooma, jota esiintyy 32 %. Laskeumat 
ovat toiseksi suurin kohdunpoiston syy, joita esiintyy 28 %. Vuotohäiriöitä esiintyy 21 
%:a kohdunpoistoista. Muita syitä on muun muassa endometrioosi, epäsäännölliset kuu-
kautiset sekä munasarjan kasvain. (Brummer 2007.) Toimenpide tehdään tavallisimmin 
Leiko- prosessin mukaisesti, huomioiden potilaan yksilölliset tarpeet. Leiko on lyhenne 
sanoista leikkaukseen kotoa. Leiko -prosessin tarkoitus on, että kaikki suunnitellusti leik-
kaukseen tulevat potilaan saapuvat leikkauspäivän aamuna suoraan Leiko –yksikköön. 
(Tohmo 2010, 310–311; Laisi 2012.) 
 
Postoperatiivisen hoitotyön lähtökohtana toimii näyttöön perustuva toiminta. Näyttöön 
perustuva hoitotyö on parhaan saatavilla olevan tiedon harkittua käyttöä potilaan hoi-
dossa. Tavoitteena on käyttää vaikuttaviksi tunnistettuja menetelmiä ja hoitokäytänteitä. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö STM 2009; Ahonen ym. 2012, 16.) Postoperatiivinen hoi-
totyö eli välitön leikkauksenjälkeinen hoitotyö on yksi perioperatiivisen hoitotyön vai-
heista. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2015, 21). Sairaanhoitajan tehtävänä on toteuttaa 
näyttöön perustuvaa hoitotyötä. Leikkauspotilaan kokonaisvaltainen hoitotyö edesauttaa 
potilaan toipumista. (Ahonen ym. 2012, 27, 126–127.) 
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Opinnäytetyön kirjallisessa osuudessa on tietoa kohdunpoistoleikkauksesta ja kohdun-
poistopotilaan postoperatiivisesta kokonaisvaltaisesta hoitotyöstä. Kirurgisen potilaan 
postoperatiiviseen hoitotyöhön kuuluvat peruselintoimintojen, pahoinvoinnin ja erittämi-
sen tarkkailu. Osana kirurgisen potilaan hoitoa ovat myös kivun ja nestehoidon arviointi, 
sekä toteutus, leikkaushaavan hoito ja haavainfektion tunnistaminen. Hoidossa on lisäksi 
myös huomioitava potilaan liikkuminen ja ravitsemus, sekä psyykkinen toipuminen ja 
seksuaalisuus.  
 
Opinnäytetyön aihe on Tampereen kaupungin tilaama. Opinnäytetyön tarkoituksena on 
tehdä hoito-ohjeet kohdunpoistopotilaan postoperatiivisesta hoitotyöstä Hatanpään sai-
raalan hoitohenkilökunnalle. Opinnäytetyön tarve korostuu, sillä kohdunpoistopotilaita 
on osastolla harvoin ja selkeää hoito-ohjetta ei ole osastolla käytössä. Opinnäytetyön ta-
voitteena on tuottaa tietoa hoitajille, joiden avulla he osaavat toteuttaa kohdunpoistopoti-
laan postoperatiivista hoitotyötä. Opinnäytetyö on rajattu hoitajien toteuttamaan postope-
ratiiviseen hoitotyöhön, työstä on tietoisesti rajattu pois joitakin hoitotyöhön liittyviä toi-
mintoja, kuten kirjaaminen. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä hoito-ohjeet kohdunpoistopotilaan postoperatiivi-
sesta hoitotyöstä Hatanpään sairaalan hoitohenkilökunnalle. 
 
Opinnäytetyön tehtävät: 
 1.  Mitä hoitajien tulee huomioida kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltai-
sessa postoperatiivisessa hoitotyössä? 
2. Millainen on laadukas hoito-ohje hoitohenkilökunnalle? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa ajantasaista tietoa hoitajille, jonka avulla he osaavat 
toteuttaa kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltaista postoperatiivista hoitotyötä. 
 
 
8 
 
 
3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Opinnäytetyön teoreettiset lähtökohdat ovat esitelty alla olevassa kuviossa 1. Käsitteiden 
valinnassa ovat lähtökohtina työelämän toiveet, sekä alan kirjallisuus ja aikaisemmat tut-
kimukset kohdunpoistopotilaan hoitotyöstä. Opinnäytetyön yläkäsitteenä on kohdunpois-
topotilaan kokonaisvaltainen hoitotyö, joka jakautuu kohdunpoistotoimenpiteeseen ja 
postoperatiiviseen hoitotyöhön. Opinnäytetyön tuotos tulee olemaan hoito-ohjeet Hatan-
pään sairaalan hoitohenkilökunnalle. Teoriaosuus tullaan avaamaan tekstissä teoreettisen 
viitekehyksen mukaisesti.  
 
 
KUVIO 1. Teoreettinen viitekehys.  
 
 
3.1 Kohdun anatomia 
 
Kohtu on muodoltaan päärynän muotoinen ja sisältä ontto, noin 8 cm pitkä elin. Kohtu 
on suurin sileä lihas ihmisessä, sen paino on noin 30–40 grammaa. Kohtuun kuuluu 
runko-osa, kohdun kaula ja kohdun napukka. Kohtu sijaitsee peräsuolen ja virtsarakon 
välissä, lantio-ontelon keskellä. (Leppäluoto ym. 2013, 351.) Kohdun seinämä muodos-
tuu erilaisista kerroksista, joita on kolme. Kohdun seinämä on paksuudeltaan 1,5 cm. Si-
simpänä seinämässä on kohdun sisäpinnan limakalvo eli endometrium. Kohdun sisäpin-
nan limakalvolla tapahtuu kuukautiskierron mukaiset muutokset. Kohdun seinämässä on 
keskimmäisenä kohtulihas eli myometrium. Kohtulihas on seinämän kerroksista paksuin. 
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Kohdun seinämässä sijaitsee uloimpana kohdun päällyskalvo eli perimetrium. Päällys-
kalvo muodostaa osan sukupuolielimiä tukevista sidekudoksista, jotka verhoavat kohtua 
eri suunnista. Sidekudosten avulla kohtu kiinnittyy lantioon. Kohdun asennon säilymi-
seen vaikuttavat monet sidekudokset, sekä kohtua tukevat lantionpohjan lihakset. (Lep-
päluoto ym. 2013 351–352.)  
 
 
3.1.1 Kohdunpoiston indikaatiot 
 
Kohdunpoisto on yleisin gynekologinen leikkaus (Heinonen 2011, 276; Perttula 2014). 
Kohdunpoiston indikaatioina voi olla myoomat, laskeumat, vuotohäiriöt ja muut syyt (ku-
vio 2). Suomalaisista naisista joka viidenneltä yli 45- vuotiaalta on poistettu kohtu. Suurin 
kohdunpoistoleikkaukseen johtava syy on kohdun myooma, jota esiintyy 32 % kaikista 
kohdunpoistoleikkauksista. Myoomien lisäksi kohdunpoistoleikkaukseen johtavia syitä 
ovat laskeumat, sekä vuotohäiriöt. (Brummer 2007; Heinonen 2011, 276; Impey & Child 
2013, 130.)  
 
KUVIO 2. Kohdunpoiston indikaatiot (Brummer 2007). 
 
Myooma on kohtulihaksen hyvänlaatuinen kasvain. Myoomia esiintyy yli 30-vuotiailla 
naisilla noin 20–30 %:lla. Usein tutkimuksissa löytyy useita myoomia. Myooma on muo-
doltaan pyöreä ja tarkkarajainen. Myooma voi myös kalkkeutua kivikovaksi, etenkin iäk-
käillä naisilla. Myoomat aiheuttavat vuotohäiriöitä ja kipua. Myooman sijainnista riip-
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puen se voi painaa suolistoa tai virtsaelimiä, jolloin naisella voi esiintyä tihentynyttä virt-
saamistarvetta, pidätyskyvyn häiriöitä, sekä ulostamisvaikeutta.  Myoomien poiston syitä 
ovat myooman iso koko, hedelmällisyyttä heikentävä sijainti, suuri määrä ja nopea kasvu. 
Jos myoomat painavat kohtuonteloa, leikkaushoito on välttämätön. (Tiitinen & Unkila-
Kallio 2011, 185; Auranen & Grénman 2011, 229–230.)  
 
Laskeumat ovat toiseksi suurin kohdunpoiston syy, joita esiintyy 28 % (Brummer 2007). 
Laskeumamuutokset voidaan luokitella neljään asteeseen, sen mukaan kuinka paljon si-
säiset rakenteet työntyvät alaspäin emättimen puolelle. Laskeumassa sisäiset rakenteet 
pullistuvat emättimen puolelle ja pahimmassa luokituksessa kohtu voi pullistua kokonaan 
emättimen ulkopuolelle. (Mäkinen & Nieminen 2011, 197.) Laskeumien oireina usein 
ilmenee virtsaamisvaivoja, painontunnetta, suolentyhjenemishäiriötä sekä yhdyntävai-
keuksia. Oireettomia ja lieviä laskeumia pyritään seuraamaan ja hoitamaan konservatii-
visesti, joskus kuitenkin leikkaus on tarpeen. Laskeumaleikkauksessa voidaan korjata 
emättimen etu- ja takaseinämää. Leikkauksessa pyritään korjaamaan kaikki laskeumaa 
aiheuttavat komponentit. Tarvittaessa laskeuman korjaantumiseksi voidaan joutua pois-
tamaan kohtu. (Heinonen 2011, 281–282.) Yli puolet iäkkäillä naisilla tehtävistä leik-
kauksista on laskeumankorjausleikkauksia. Tärkeimpänä laskeuman aiheuttajana pide-
tään iän mukana tapahtuvia kudosmuutoksia. Näin ollen naisen tulisi pitää huolta omista 
lantionpohjalihaksistaan. Usein menopaussin jälkeen naisilla alkaa ilmetä laskeuman 
tyyppisiä oireita, jotka johtuvat synnytyksessä tulleista lantiopohjan vaurioista. (Mäkinen 
& Nieminen 2011, 196–197.) 
 
Kohdunpoistoista 21 %:a johtuu vuotohäiriöistä (Brummer 2007). Vuotohäiriöt ilmene-
vät monella eri tavalla. Yleisimpiä vuotohäiriöitä ovat niukat kuukautiset, poikkeavan 
runsas säännöllinen vuoto, vaihtelevat ja epäsäännölliset kuukautiset, epäsäännöllinen 
vuoto kuukautisten välillä sekä ennen tai jälkeen kuukautisia tuleva niukka vuoto. Vuo-
tohäiriöiden kohdalla kohdunpoistoon päädytään silloin, kun muut hoidot eivät auta tai 
niitä ei jostain syystä voida käyttää. (Hurskainen 2011, 92.) Muita kohdunpoistoon joh-
tavia syitä ovat muun muassa endometrioosi, kohdun epämuodostumat, sekä syöpäkas-
vaimet (Brummer 2007). 
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3.1.2 Kohdunpoiston menetelmät 
 
Kohdunpoisto voidaan tehdä vaginaalisesti, laparoskopia-avusteisesti sekä laparotomi-
sesti. Leikkaustavan valintaan vaikuttavat kohdun koko sekä liikkuvuus, toimenpide in-
dikaatio, sekä lisäksi leikkaustapaan vaikuttaa leikkaavan lääkärin taito ja kokemus. (Hei-
nonen 2011, 277; Brummer 2012; Impey & Child 2013, 131.) Kohdunpoistoleikkauksen 
yhteydessä usein terveet ja toimivat munasarjat säilytetään. Toimenpiteen tekevä lääkäri 
keskustelee ennen leikkausta potilaan kanssa munasarjojen jättämisestä ja he tekevät rat-
kaisun yhdessä. Ratkaisussa otetaan huomioon potilaan ikä, munasarjasyövän riskitekijät 
sekä hormonihoidon haitat ja hyödyt. (Heinonen 2011, 278.) 
 
Vaginaalinen kohdunpoisto voi olla kyseessä esimerkiksi kohdun laskeuman takia. Vagi-
naalisessa kohdunpoistossa kohtu poistetaan emättimen kautta. Toimenpide voidaan 
tehdä spinaalipuudutuksessa, joka mahdollistaa myös huonokuntoisten potilaiden leik-
kaamisen. Vaginaalisessa kohdunpoistossa potilaan parantuminen on nopeampaa ja ko-
tiutuminen on mahdollista jo seuraavana leikkauksen jälkeisenä päivänä. Vaginaaliselle 
kohdunpoistolle esteenä ovat usein kookas kohtu, sekä epäily mahdollisista kiinnikkeistä. 
(Heinonen 2011, 276–278; Mäkinen & Nieminen 2011, 201.)  
 
Laparoskopia-avusteisesti tehtävä kohdunpoistoleikkaus tarkoittaa vatsaontelon tähys-
tyksessä tehtävää toimenpidettä. Toimenpide tehdään nukutuksessa, usein yleisanestesi-
assa. Laparoskooppisesti vatsaonteloon laitetaan 2-4 litraa hiilidioksidia, jotta saadaan 
vatsaonteloon ja lantioon näkyvyyttä. Laparoskooppisesti endoskooppi eli optiikka vie-
dään navan alta tehtävästä viillosta vatsaonteloon. Instrumentit viedään vatsanpeitteiden 
läpi vatsaonteloon erillisistä aukoista alavatsan kohdalta. Kohtu irrotetaan laparoskopia-
avusteisesti kokonaan ja lopuksi kohtu poistetaan emättimen kautta. Joskus laparoskoop-
pinen kohdunpoisto voidaan joutua muuttamaan laparotomiatoimenpiteeseen vaikeiden 
kiinnikkeiden vuoksi tai muiden ongelmien ilmetessä. Laparotomiaan eli avokirurgiaan 
verrattuna laparoskooppisessa toimenpiteessä on lyhempi sairaalassaoloaika, lisäksi la-
paroskooppinen toimenpide lyhentää sairausloman pituutta. (Mäkinen & Nieminen 2011, 
201; Heinonen 2011, 277; Raudaskoski 2011, 60.) 
 
Laparotomia eli avoleikkaus tehdään vatsanpeitteiden päältä. Vatsanpeitteet avataan toi-
menpiteessä kerroksittain, viilto tehdään joko poikittain tai pitkittäin. Leikkauksessa 
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kohtu irrotetaan emättimestä ja se poistetaan leikkaushaavan kautta. Laparotomia valitaan 
usein kookkaan ja huonosti liikkuvan kohdun takia, laparotomian valintaan vaikuttaa 
myös suolikiinnikemuodostukset. Laparotomia leikkauksen jälkeen potilas on sairaala-
hoidossa 2-6 vuorokautta voinnista riippuen. (Heinonen 2011, 277–278; Impey & Child 
2013, 131.) 
 
 
3.2 Kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltainen hoitotyö  
Vallitsevan kokonaisvaltaisen hoitotyön periaate on, että potilas kohdataan fyysisenä, 
psyykkisenä ja sosiaalisena kokonaisuutena. Terveyskeskeisyyden periaate korostuu po-
tilaan osallistumisena omaan hoitoonsa voimavarojen mukaan. Terveyttä edistävä ja yl-
läpitävä hoitotyö hyödyntää potilaan omia voimavaroja tukien, sekä toteuttaen kuntout-
tavaa työ-otetta. Hoitotyön periaatteita ovat ammattietiikka ja eettiset ammattisäännöt. 
Eettisten ohjeiden on tarkoitus tukea sairaanhoitajien päätöksentekoa päivittäisessä 
työssä. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 18, 24–25.) Kohdunpoistopotilaan kohdalla kokonais-
valtaisen hoitotyön periaate korostuu, sillä kyseessä on intiimi ja henkilökohtainen koke-
mus. 
Hoitotyön lähtökohtana toimii näyttöön perustuva toiminta (NPT, EBP- evidence-based 
practise) ja näyttöön perustuva hoitotyö (EBN- evidence-based nursing) (Ahonen ym. 
2012, 16).   Sosiaali- ja terveysministeriö (2009) määrittelee näyttöön perustuvan toimin-
nan olevan parhaan saatavilla olevan ajantasaisen tiedon harkittua käyttöä potilaan hoi-
dossa. Tavoitteena on käyttää vaikuttaviksi tunnistettuja menetelmiä ja hoitokäytänteitä. 
(STM 2009, 53.) Suomen laissa on huomioitu näyttöön perustuvan toiminnan edistämi-
nen hallitusohjelmassa, sekä valtakunnallisen terveydenhuollon neuvottelukunnan 
(ETENE) laatimissa terveydenhuollon yhteisissä eettisissä periaatteissa (STM 2009, 18). 
Suomessa on käytössä valtakunnallisia, sekä kansainvälisiä hoitosuosituksia, jotka ovat 
asiantuntijoiden näyttöön perustuvia kannanottoja ja kehityshankkeita. Hoitosuositukset 
kertovat mitkä toiminnot ovat tutkitusti hyväksi tietyn sairauden ehkäisemiseksi, totea-
miseksi ja hoitamiseksi. Hoitohenkilökunnan tehtävä on toteuttaa näyttöön perustuvaa 
hoitotyötä käytäntöjen yhtenäistämiseksi. (Ahonen ym. 2012, 20–21, 27.) 
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PREOPERATIIVINEN 
HOITO 
Hoitotyön Tutkimussäätiön (Hotus) perustehtävänä ja tarkoituksena on koota, arvioida ja 
tiivistää tutkimusnäyttöä helpommin käytäntöön sovellettavaan muotoon.  Säätiön teh-
tävä on välittää tutkimusnäyttöä hoitotyössä toimiville väestön terveyden edistämiseksi. 
Säätiö tekee yhteistyötä kansallisten- ja kansainvälisten tahojen kanssa. (Hotus 2016.) 
 Postoperatiivinen hoitotyö on yksi perioperatiivisen hoitotyön vaihe. Perioperatiiviseen 
hoitotyön vaiheet ovat: preoperatiivinen-, intraoperatiivinen- ja postoperatiivinen hoito-
työ (kuvio 3). (Lukkarinen ym. 2012, 20.)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 3. Kirurgisen potilaan hoitoprosessin vaiheet. (Ihme & Rainto 2014, 193–194). 
 
Postoperatiivinen-, eli leikkauksen jälkeinen hoitotyö alkaa, kun potilas vastaanotetaan 
valvontayksikköön ja päättyy, kun potilas kotiutetaan sairaalasta. Valvontayksiköstä po-
tilas voidaan siirtää tarpeen vaatiessa tehostetun hoidon osastolle, mikäli potilas tarvitsee 
tiivistä hoitoa ja seurantaa. Potilas voidaan myös siirtää vuodeosastolle jatkohoitoon, 
jossa tarkkaillaan potilaan toipumista anestesiasta ja leikkauksesta. Potilas kotiutuu, täyt-
täessään kotiutumisen kriteerit. Päiväkirurginen potilas voi kotiutua voinnin salliessa suo-
raan valvontayksiköstä. (Lukkari ym. 2015, 21, 26.)  
 
INTRAOPERAATIIVINEN 
HOITO 
POSTOPERATIIVINEN 
HOITO 
 Leikkaukseen valmistautu-
minen  
 Toimenpide, leikkaussalin 
tapahtumat 
 Välitön leikkauksen jälkei-
nen hoito kotiutukseen 
asti 
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Suunniteltuun eli elektiiviseen leikkaukseen kuuluu usein esikäynti, tai puhelinhaastat-
telu, jossa potilaalle kerrotaan suunnitellusta toimenpiteestä, varmistetaan potilaan sovel-
tuminen Leiko -potilaaksi ja annetaan leikkaukseen valmistautumisohjeet.  Arviointi teh-
dään siksi, että potilas voidaan leikata mahdollisimman vähin riskein. Potilaan fyysinen 
suorituskyky ja tekijät, jotka voivat suurentaa leikkaukseen liittyviä riskejä arvioidaan 
tarkasti. (Jalonen, Koivusipilä, Mattila & Tarnanen 2015.)   
 
Leiko - potilaaksi soveltuu potilas, joka pystyy liikkumaan itsenäisesti ja suoriutuu itse-
näisesti kotona leikkausvalmisteluista. Potilas saa leikkauskutsun mukana ohjeet leik-
kausvalmisteluihin, niitä noudattaen potilas tekee leikkauksen esivalmistelut kotona. Po-
tilas saapuu Leiko -osastolle sovittuna aikana ja kävelee sieltä itse leikkaussaliin. Potilas 
voi tarvittaessa jäädä sairaalaan useammaksi vuorokaudeksi toimenpiteen jälkeen. (Aho-
nen ym. 2012, 125.) 
 
Hatanpään sairaalan Leiko 24-yksikön toimintaperiaatteena on, että potilas tulee suunni-
tellusti toimenpide aamuna osastolle. Toimenpiteen ja heräämöhoidon jälkeen potilas siir-
tyy takaisin Leiko 24-yksikköön tai suunnitellusti kirurgiselle vuodeosastolle. Postopera-
tiivinen hoito on mahdollista Leiko 24 – yksikössä, josta potilas kotiutuu 24 tunnin ku-
luttua toimenpiteestä. (Tampereen kaupunki 2015.)  
 
 
3.3 Kohdunpoistopotilaan postoperatiivinen hoitotyö 
 
Postoperatiivisen vuodeosastohoidon tavoitteena on peruselintoimintojen vakauttaminen, 
ja leikkauskomplikaatioiden ehkäisy. Potilaan vointi ja leikkauksen laajuus vaikuttavat 
postoperatiivisen tarkkailun tiheyteen. (Niemi-Murola 2012, 108; Erämies 2015.) Aho-
nen ym. (2012, 126–127) painottavat leikkauspotilaan hoidon kokonaisvaltaisuutta, sillä 
mikäli potilaan kaikki peruselintoiminnot eivät ole tasapainossa, leikkauksesta toipumi-
nen viivästyy. Potilasta motivoidaan omaehtoiseen kuntoutumiseen heti leikkauksen jäl-
keen (Erämies 2015). 
 
Peruselintoimintoja ovat tajunta, hengitys ja verenkierto. Hoitaja tarkkailee ja valvoo sys-
temaattisesti potilaan kliinistä tilaa leikkauksen jälkeen vuodeosastolla. Voinnin muutok-
siin pystytään reagoimaan nopeasti. (Tirkkonen, Jalkanen, Alanen & Hoppu 2009, 428–
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433; Niemi-Murola 2012, 108.) Seuraamalla potilaan peruselintoimintoja hoitaja saa kat-
tavan kuvan potilaan voinnista. Saatuja arvoja verrataan potilaan normaali arvoihin (Aho-
nen ym. 2012, 106).  
 
Leikkauspotilaan hengitystä voidaan arvioida kliinisesti, sekä tarkkailla happisaturaatio-
mittarin avulla. Potilaan hengityksen kliiniseen arviointiin kuuluu hengitystyön, hengi-
tyksen taajuuden ja syvyyden, kasvojen alueen ihon värin, sekä hengitysäänten arviointi. 
Aikuisen normaali happisaturaatio on yli 96 % ja hengitysfrekvenssi 9-20 kertaa minuu-
tissa. (Erämies 2015.)  Ahosen ym. mukaan (2012, 106) potilaan asentohoidosta huoleh-
timinen on merkittävää hengitystyön sujuvuuden kannalta. Verenkierron tarkkailu toteu-
tetaan mittaamalla verenpaine ja palpoimalla pulssi. Näitä saatuja arvoja verrataan ennen 
leikkausta saatuihin potilaan normaali arvoihin. (Erämies 2015.) Aikuisen ihanneveren-
paine arvo on alle 130/85 mmHg (Mustajoki 2015).  
 
Anestesia lamauttaa potilaan lämmönsäätelyn, sekä vähentää elimistön lämmöntuotantoa, 
jonka seurauksena potilas altistuu ympäristön olosuhteille (Seppänen 2013). Anestesia-
muodosta riippumatta leikkauspotilaan hypotermiariski on aina olemassa. Leikkauspoti-
laan ominaisuuksiin liittyviä hypotermiaa aiheuttavia ja altistavia tekijöitä ovat naissuku-
puoli, ikä, vartalotyyppi, alipaino, aliravitsemus ja liitännäissairaudet. Leikkausalueeseen 
liittyvät toiminnot, leikkaussalin lämpötila ja ilmanvaihto, sekä potilaan kuljetus ja siirto 
ovat leikkauksen aikaisia hypotermiaa aiheuttavia tekijöitä. Anestesian aikainen hypoter-
mia huonontaa ja hidastaa potilaan toipumista, sekä aiheuttaa haitallisia muutoksia elin-
toimintoihin. (JBI-suositus 2010; Lukkarinen ym. 2012, 19–22.) Leikkauspotilas siirtyy 
heräämöstä osastolle, kun potilas on normaalilämpöinen. Osastolla leikkauspotilaan 
lämpö mitataan kerran vuorokaudessa, sekä tarpeen mukaan. (Lukkarinen ym. 2012, 19–
22.) Sahaavaan kuumeeseen tulee puuttua ensi tilassa, sillä se voi olla merkki sepsiksestä 
(Kuurne & Erämies 2013, 380). 
 
Anestesiasta toipuminen on jokaiselle leikkauspotilaalle yksilöllistä. Potilaan tajuntaa 
seurattaessa kiinnitetään huomiota potilaan uneliaisuuteen, sekavuuteen ja levottomuu-
teen. Potilaan saapuessa heräämöstä osastolle on potilaan tajunnantaso palautunut ja po-
tilas vastaa puhutteluun asiallisesti, sekä on herätettävissä. (Lukkarinen ym. 2013, 211; 
Eskola 2014; Erämies 2015.) Leikkauspotilaan tila pyritään vakiinnuttamaan leikkausta 
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edeltävälle tasolle (Niemi-Murola 2012, 108). Mikäli potilas on unelias, levoton tai ah-
distunut, on mahdollinen aiheuttaja selvitettävä. Riittämätön hapetus, kipu, lääkitys, ve-
rensokeri, elektrolyyttien epätasapaino, keskushermostovammat, kallopaineen nousu, 
virtsaamisen tarve ja potilaan yksilölliset tekijät voivat aiheuttaa levottomuutta. (Lukka-
rinen ym. 2012, 14–17; Eskola 2014.) Glasgow’n kooma-asteikkoa (taulukko 1) voidaan 
käyttää apuna tajunnantasoa arvioitaessa (Glasgow coma score: Duodecim 2008; Lukka-
rinen ym. 2012, 14–17).  
 
TAULUKKO 1. Glasgow`n kooma-asteikko (Glasgow coma score: Duodecim 2008; 
Lukkarinen ym. 2012, 14–17).  
 
 
TOIMINTO 
 
REAGOINTI 
 
PISTEET 
Silmien avaaminen  Spontaanisti 
 Puheeseen 
 Kipuun 
 Ei vastetta 
 
4 
3 
2 
1 
Puhevaste  Orientoitunut 
 Sekava 
 Irrallisia sanoja 
 Ääntelyä 
 Ei mitään 
 
                   5 
4 
3 
2 
1 
Liikevaste  Noudattaa kehotuksia 
 Paikallistaa kivun 
 Väistää kipua 
 Koukistaa kipuun 
 Ojennus kipuun 
 Ei vastetta 
 
                   6 
5 
4 
3 
2 
1 
YHTEENSÄ 
 
3-15 pistettä 
 
 
Postoperatiivista sekavuutta (postoperative delirium POD) voi esiintyä 50 prosentilla 
leikkauspotilaista. Tavallisimpia altistavia tekijöitä ovat yli 65 vuoden ikä, liitännäissai-
raudet, verensokerin vaihtelut, alkoholin ja lääkkeiden väärinkäyttö. Laukaisevia syitä 
ovat stressi, kipu, tulehdus, lääkkeet ja anemia. Sekavuus kehittyy nopeasti ja ilmenee 1.-
3. päivänä toimenpiteestä. Tila voi vaikeutua ja oireet vaihdella tuntien sisällä. Sekavuus 
saattaa kestää vuorokausista viikkoihin. Tila on yleinen ja alitunnistettu. (Poikajärvi 
2013, 210.) 
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Spinaalipuudutuksessa tehdyn toimenpiteen jälkeen puudutetun alueen ihon tunnon ja li-
hastoiminnan palautuminen alkaa 2-4 tunnin kuluttua (Tunturi 2013). Potilaan lihastoi-
minnan palautumista ja liikkumista vuodeosastolla seurataan. Lihastoiminnan palautumi-
nen toimenpiteen jälkeen kertoo anestesian aikaisten lääkkeiden poistumisesta elimis-
töstä. Potilaan tulee pystyä liikuttamaan raajojaan preoperatiivisen tilanteen mukaan. No-
pea pinnallinen hengitys, kyvyttömyys kannatella ja nostaa päätä, sekä kyvyttömyys ys-
kiä voimakkaasti, ovat merkkejä huonosti kumoutuneesta lihasrelaksaatiosta. (Lukkari-
nen ym. 2012, 14–17.)  
 
 
3.4 Kipu 
 
Kansainvälinen kivuntutkimusseura (International Association for the Study of Pain, 
IASP 2012) määrittelee kivun seuraavasti: epämääräinen sensorinen ja emotionaalinen 
kokemus, johon liittyy mahdollinen tai selvä kudosvaurio, tai jota kuvataan samalla ta-
voin. IASP (2012), sekä Salanterä ym. (2013) korostavat kivun omakohtaisuutta, mikäli 
ihminen kokee kivun tuntemuksen, on se kyseenalaistamatta hyväksyttävä kipuna.  
 
Kipu on viesti siitä, että jotakin on vialla. Kipuaistimus eli transduktio syntyy, kun ku-
doksiin kohdistuu mekaaninen-, kemiallinen-, tai lämpöenerginen ärsyke. Kudokseen 
syntyy kudosvaurio. Kudoksen hermopäätteet vastaavat tuleviin ärsykkeisiin ja aktivoi-
tuvat.  Transmiossiossa viesti ärsykkeestä, eli kivusta etenee hermosoluja pitkin niihin 
keskushermoston osiin, joiden aktivoituminen johtaa kivun aistimiseen. Tieto etenee her-
mosoluja pitkin ensin selkäytimeen ja siitä lopulta aivoihin. Viimeinen vaihe kivun välit-
tymisessä on perseptio, jossa kipuviesti siirtyy aivoissa tuntoaivokuorelle, sekä tunteiden 
syntymiseen ja käsittelyyn osallistuville alueille. (Kalso & Konttinen 2009, 76–77; Suo-
men kivuntutkimusyhdistys ry 2015.) Kipu on laaja käsite, johon vaikuttaa potilaaseen 
liittyvät tekijät, toimenpiteeseen liittyvät tekijät ja kivun kokemista lisäävät tekijät (Ha-
munen & Kalso 2009, 270; Hoikka & Lehtomäki 2013, 196–197). Alla olevassa taulu-
kossa 2 on eriteltynä tarkemmin osa-alueittain kivun kokemiseen liittyvät tekijät. 
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TAULUKKO 2. Kivun kokemiseen liittyvät tekijät (Hamunen & Kalso 2009, 270; 
Hoikka & Lehtomäki 2013, 196–197). 
 
POTILAASEEN LIITTYVÄT TE-
KIJÄT 
TOIMENPITEESEEN 
LIITTYVÄT TEKIJÄT 
KIVUN KOKEMISTA  
LISÄÄVÄT TEKIJÄT 
Perimä, kulttuuri, uskonto, suku-
puoli, ikä 
Leikkaustyyppi Ahdistuneisuus, masentuneisuus 
Anatomia ja fysiologia Kipulääkkeiden farmakologiset 
ominaisuudet 
Pelot 
Kokemukset ja henkilökohtaiset 
merkitykset 
Käytetty kivunhoitomenetelmä Krooninen kipu 
Persoonallisuus, reagointitavat  Leikkausta edeltävä kipulääkkei-
den käyttö 
Elämäntilanne   
Sairaus- ja kipuhistoria   
 
Suomen Kivuntutkimusyhdistys Ry:n (2015) mukaan kipu on yleisin lääketieteelliseen 
hoitoon hakeutumisen syy. Valtaosa gynekologisista sairauksista ovat kivuttomia. Mikäli 
kipua esiintyy, paikallistuu se ulkosynnyttimien, eli emättimen alueelle. Yhdyntäkipu voi 
myöskin olla merkki gynekologisesta sairaudesta. (Rantanen & Hurskainen 2006, 2124.) 
 
Vainio (2009, 150) kertoo, että kivulle on luotu monia luokittelusysteemejä. Kivun ylei-
sin luokittelu tehdään kivun keston eli laskennallisen ajan mukaan, akuuttiin ja krooni-
seen kipuun. Akuutti eli äkillinen kipu on yleensä seurausta elimistöön kohdistuneesta 
voimakkaasta ulkoisesta ärsykkeestä, kuten leikkauksesta, vauriosta, vammasta tai elin-
ten toimintahäiriöstä. Kipu viestii elintoimintoja uhkaavasta vaarasta. Akuutti kipu lievit-
tyy, kun elimistön toimintahäiriöt paranevat, joko lääketieteellisin keinoin ja levolla tai 
itsestään. (Vainio 2009, 150; Suomen Kivuntutkimusyhdistys Ry 2015.) Krooninen kipu 
kestää yleensä yli 3-6 kuukautta ja se kestää pidempään kuin mitä on kudoksen odotettu 
paranemisaika. Krooninen kipu aikaansaa muutoksia kipuradan toiminnassa, jolloin her-
mopäätteet herkistyvät ja lähettävät kipuviestejä säätelystä huolimatta. (Kalso & Kontti-
nen 2009, 106.)  
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3.4.1 Postoperatiivisen kivun tarkkailu 
 
Salanterä ym. (2013) painottavat potilaan oikeudesta hyvään kivunhoitoon, joka tarkoit-
taa tutkittuun tietoon ja vankkaan kliiniseen kokemukseen perustuvien kivun hoitomene-
telmien arviointia ja käyttöä. Suomen laissa on myös määritetty laki potilaan asemasta ja 
oikeuksista (785/1992), jonka perusteella potilaalla on oikeus hyvään terveyden- ja sai-
raanhoitoon. Salanterä ym. (2013) määrittelee kivun hoitotyön olevan potilaan auttamista 
hoitotyön keinoin.  Hoitotyön prosessin mukaisesti kivun hoitotyötä voidaan tarkastella 
potilaan kivunhoidon tarpeen määrittelystä toiminnan toteuttamiseen ja arviointiin. Poti-
laan kivunhoito on terveydenhuollon keskeisimpiä tehtäviä. 
 
Leikkauksen jälkeisen kivun voimakkuus ja kesto vaihtelevat. Voimakkaimmillaan leik-
kauksenjälkeinen kipu on heti leikkauksen jälkeen, kun anestesia-aineet ovat lakanneet 
lievittämästä kipua. (Salomäki & Laurila 2014, 874.) Tutkimusten mukaan kipu on vä-
häisempää laparoskooppisesti tehdyn kohdunpoiston jälkeen verrattuna vaginaaliseen 
kohdunpoistoon (Pokkinen 2016). Iho on tiheästi hermottunutta kudosta ja tärkein kipua 
aistiva elin. Kivuliaimpia ovat leikkaukset joiden jälkeen kipu vaikeuttaa hengitystä, ku-
ten torakotomiat sekä ylämahaleikkaukset. Munasarjat ja munanjohtimet ovat myös ki-
puherkkiä. Viskeraalinen vatsakalvo, sekä virtsatiet reagoivat venytykseen koliikkimai-
sella kivulla. Leikkauksen jälkeinen kipu ei yksiselitteisesti riipu toimenpiteen kohteena 
olevan kudoksen kipuherkkyydestä. Kivun kokemukseen vaikuttaa myös emotionaaliset 
tekijät. (Hamunen & Kalso 2009, 280- 281.) Hamunen ja Kalso (2009, 278–279), sekä 
Lehtomäki ja Hoikka (2013, 197) täsmentävät, että leikkauksen jälkeiseen kipuun vaikut-
tavat myös kivun kokemiseen liittyvät tekijät. Kohdunpoistopotilaat kokevat kivun ole-
van pahinta leikkauksen jälkeen yskiessä ja liikkuessa (Salanterä 2013, 14). Kohdunpois-
topotilaista 26% kokee kipua vielä kuusikuukautta toimenpiteen jälkeen (Pokkinen 2016). 
 
Akuutti kipu vaikuttaa elimistöön haitallisesti muodostaen hormonaalisia, ja metabolisia 
muutoksia. Seurauksena potilaan sydän- ja verenkiertoelimistön toiminta muuttuu, jolloin 
saattaa esiintyä rytmihäiriöitä, verenkierron jakautumisen muutoksia, sydämen hapenku-
lutuksen lisääntymistä, sekä laskimoveritulpan ja keuhkoembolian riski kasvavat.  Hen-
gityselimistön muutoksia ovat hengitystilavuuden pienentyminen, atelektaasit, hypokse-
mia, sekä infektiot. Suolen motiliteetti heikkenee, jolloin ilmenee ruoansulatuselimistön 
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ja mahalaukun muutoksia. Endokrinologinen ja metabolinen stressivaste muuttuvat, jol-
loin kortisolin eritys lisääntyy ja insuliinin eritys vähenee. Lihasspasmit ja immobilisaatio 
yleistyvät. Psykologiset tekijät, kuten ahdistus, pelko ja unettomuus lisääntyvät. Kivun 
pitkittyminen heikentää ja hidastaa toipumista. Toimintakyvyn palautuminen vaikeutuu 
ja kipu voi kroonistua. (Hamunen & Kalso 2009, 278–279; Lehtomäki & Hoikka 2013, 
196.) 
 
Kivun arvioinnissa on käytössä erilaisia mittareita. Yleisin käytössä oleva kipumittari on 
VAS eli visuaalinen analalogiasteikko. Potilas merkitsee janalle leikkaavan pystyviivan, 
siihen kohtaan jonka arvioi kuvaavan kipunsa voimakkuutta. (Kalso & Kontinen 2009, 
54–55.) Janan sijasta voidaan käyttää kipukiilaa, jossa punainen kiila kasvaa. Kipukiila 
on yksinkertaisempi, ja selkeämpi muoto janasta.  Visuaalisten asteikkojen sijasta ja 
ohella voidaan myös käyttää sannallisia/numeerisia asteikkoja. (Kalso & Kontinen 2009, 
54–55; Salomäki & Laurila 2014, 871.) Kohdunpoistopotilaan kipua mitataan ja arvioi-
daan, jotta potilaalle voidaan taata hyvä postoperatiivinen kivunhoito. Kohdunpoistopo-
tilaan kipua arvioidaan erikseen liikkeellä ja levossa. Mikäli potilaalla on jatkuvaa lepo-
kipua, on kivun hoito riittämätöntä. Potilaan kliinistä statusta seurataan kivunhoidon ar-
vioinnissa. (Salomäki & Laurila 2014, 871.)  
 
Spinaalipuudutuksen haittavaikutuksena voi leikkauspotilaalle ilmetä leikkauksen jäl-
keen postspinaaliapäänsärkyä. Särky on kovaa ja pahenee ylös noustessa. Altistavia teki-
jöitä särylle ovat naissukupuoli, useat pistokerrat ja spinaalineulan koko. Hoito päänsä-
rylle on lepo ja särkylääkkeet. (Tunturi 2013.) Mikäli päänsärky jatkuu, voidaan hoidoksi 
laittaa epiduraalinen-veripaikka (Gwynn-Jones & Walters 2010, 140). Toimenpiteessä 
ruiskutetaan potilaan omaa verta epiduraali tilaan, jolloin aivo-selkäydinnesteen paine ta-
soittuu, jonka seurauksena kipu lievittyy (Tunturi 2013). 
 
 
3.4.2 Postoperatiivinen kivun hoito 
 
Hamunen ja Kalso (2009) tuovat esille, että tehokas kivunhoito leikkauksen jälkeen vä-
hentää kardiovaskulaarisia, tromboembolisia ja hengityselimistön komplikaatioita, sekä 
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edistää kuntoutumista. Näyttöä löytyy myös siitä, että tehokkaalla kipujärjestelmien sal-
paamisella voitaisiin vähentää postoperatiivisen kivun voimakkuutta ja kestoa. (Hamunen 
ja Kalso 2009, 278, 292.) 
 
Kivun lääkehoidon tavoite on kivun lievitys, sekä mahdollisimman vähäiset haittavaiku-
tukset. Puudutteet, opioidit, NSAID, eli ei- steroidaaliset tulehduskipuläkkeet, paraseta-
moli, gapapentinoidit, sekä α2-agonistit ovat postoperatiivisessa kivunhoidossa käytettä-
viä lääkkeitä. Kivun portaat (kuvio 4.) kuvaavat kipulääkkeiden ryhmittelyä, sekä porras-
tetun lääkehoidon tarkoituksena on taata potilaalle tasainen ja jatkuva kivunlievitys. Ki-
vunhoito aloitetaan yleensä alimmalta portaalta NSAID eli tulehduskipulääkkeillä ja pa-
rasetamolilla. Lääkehoitoa tarkistetaan potilaan kiputuntemusten mukaan. Leikkauskivun 
hoidossa käytetään harvoin opioidivalmisteita. (Pöyhiä 2012, 142–143.) Epiduraalianal-
gesia on tutkitusti tehokas kivunhoitomuoto, kun leikkauksen odotetaan aiheuttavan koh-
talaista tai jopa kovaa kipua. Epiduraalista kivunhoitoa käytetään avokirurgisten toimen-
piteiden jälkeisenä kivunhoitona, kuten laparotomisesti tehdyssä kohdunpoistoleikkauk-
sessa. (Konttinen & Hamunen 2014.)  
 
 
KUVIO 4. Kivun lääkehoidon portaat (Pöyhiä 2012,143; Walman, Lehtomäki, P, Hoikka, 
& Laurila 2013, 199). 
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Multimodaalinen eli monimuotoinen kivun lääkehoito tarkoittaa useiden kivunhoitoon 
vaikuttavien lääkkeiden ja antoreittien yhdistämistä. Multimodaalisen lääkehoidon tar-
koitus ja tavoite ovat lääkkeiden toisiaan voimistavien vaikutusten yhdistäminen, pienem-
pien annosten käyttö heikentämättä kivunhoitoa, sekä sivuvaikutusten vähentäminen. Po-
tilaan yksilöllinen kivunhoidon tarve ja leikkauksen laatu, sekä laajuus vaikuttavat lää-
keyhdistelmän valintaan. (Walman ym. 2013, 199.) Kipulääkkeet annostellaan ensisijai-
sesti suun kautta. Mikäli potilas ei pysty nielemään leikkauksen, tai tajunnan tason mu-
kaan annostelu voidaan toteuttaa laskimonsisäisesti, lihakseen, tai ihonalaisesti. (Lehto-
mäki & Hoikka 2013, 199.) Lempisen ym. (2011) Halo- katsauksen mukaan haavan kes-
topuudutuksella ei ole yksiselitteistä näyttöä kivunlievitykseen. Kertaluonteisen haava-
puudutuksen ja haavan kestopuudutuksen eroja tulisi vielä tutkia.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö (2006) on julkaissut oppaan, jonka tarkoitus on yhtenäistää 
lääkehoidon toteuttamisen periaatteet, selkeyttää lääkehoidon vastuunjako ja määrittää 
lääkehoidon vähimmäisvaatimukset lääkehoidon toteutukselle (STM 2005). Lääkäri 
määrää aina lääkehoidon. Lääkehoitoon koulutettu laillistettu terveydenhuollon ammatti-
henkilö, kuten sairaanhoitaja saa toteuttaa lääkehoitoa lääkärin määräysten mukaisesti. 
Lääkehoidon tarpeen arvioinnista, lääkehoidon neuvonnasta ja ohjauksesta, sekä lääke-
hoidon vaikuttavuuden arvioinnista vastaavat lääkäri ja sairaanhoitaja. Potilaan, sairaan-
hoitajan, leikkaavan lääkärin, sekä anestesiologin yhteistyön on oltava hyvä, jotta potilas 
saisi parhaan mahdollisen kivunhoidon. (Salomäki & Laurila 2014, 872.) 
 
Laparoskooppisessa toimenpiteessä käytettävä hiilidioksidi aiheuttaa osalle potilaista 
leikkauksen jälkeistä hartiapistosta, joka johtuu hiilidioksiditäytön aiheuttamasta pal-
leahermon ärsytyksestä. Oire on vaaraton, eikä siihen löydy hoitavaa keinoa. Oloa voi 
helpottaa puhaltamalla puhalluspulloon. (Endometrioosiyhdistys ry 2012; Ahonen ym. 
2012, 107.) Pulloon puhallettaessa uloshengityksen vaste nousee, ja hengitysteiden sisäi-
nen paine kohoaa. Paine aikaansaa avautumisen jolloin ilma pääsee limaretentioiden 
taakse ja lima nousee ylähengitysteihin. Pullopuhallukset edistävät keuhkotuuletusta, 
sekä ehkäisevät atelektaasien ja keuhkokomplikaatioiden kehittymistä. (Ahonen ym. 
2012, 107.)  
 
Lääkkeettömät kivunhoitomenetelmät helpottavat usein yksinään potilaan kipua, tehok-
kuus kuitenkin korostuu lääkehoitoon yhdistettynä. Hoitajan läsnäolo ja kuuntelu, sekä 
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koskettaminen voivat helpottaa potilaan oloa. Potilaan ohjaus on myöskin tärkeä kivun-
hoidon toiminto. Potilaalla on oikeus tietää kivunhoidon eri vaihtoehdoista. Asentohoito, 
kylmä-, ja lämpöhoito, sekä hieronta ja huomion kiinnittäminen muualle voivat vähentää 
lihasjännitystä ja ahdistusta.  (Hoikka 2013, 203.) 
 
 
3.5 Nestehoito 
 
Leikkaus lisää potilaan nestehoidon perustarvetta. Leikkausvuoto, riittämätön nestekor-
vaus, sekä liiallinen diureettien anto voivat aiheuttaa hypovolemiaa. Leikkauksen jälkei-
nen infektio lisää nestehoidon perus tarvetta 40–60%. Nestetasapainosta huolehtiminen 
on yksi tärkeimmistä asioista leikkauksen jälkeen, sillä nestetasapainon häiriöt vaikutta-
vat yleistilan huononemiseen jo hyvin pian. (Ahonen ym. 2012, 107.) 
 
Leikkauspotilaan nestehoito tapahtuu suonensisäisesti perifeerisen laskimokanyylin 
kautta. Leikkauspotilaalla kanyyli on aina valmiina, kun hän siirtyy heräämöstä jatkohoi-
toon. Sairaanhoitajan tulee kuitenkin tarvittaessa osata laittaa potilaalle kanyyli myös 
vuodeosastolla. (Muhonen 2014.) Suonensisäiseen nestehoitoon liittyy kohonnut infek-
tioriski, sillä kanyylista on suora yhteys potilaan verenkiertoon. Hoitaja voi aseptisella 
toiminnallaan ehkäistä infektioita. (Carson, Dychter, Gold & Haller 2012.) Nestehoitoa 
toteuttaessa hoitajan tulee ottaa huomioon hyvä käsihygienia aina koskiessa kanyyliin tai 
nesteensiirtoletkuihin (Muhonen 2014). Käsien desinfioimisella hoitajat voivat tehok-
kaasti ja edullisesti ehkäistä potilaalle syntyviä infektioita (Zore, Strojan & Djekic, 2008). 
Zore ym. (2008) vertasivat heidän Sloveniassa tehdyssä tutkimuksessaan käsien pesua ja 
käsien desinfektiota ja kuinka mikrobien poistuminen käsien iholta erosivat näissä. Tut-
kimuksessa kävi ilmi, että molemmat vähensivät bakteerikolonisaatiota jopa 72 prosent-
tia. Käsiendesinfektio, joka oli tehty puhtaisiin ja kuiviin käsiin vähensi bakteerikoloni-
saatiota 88,9 prosenttia.  
  
Sairaanhoitaja toteuttaa osastolla tapahtuvaa nestehoitoa lääkärin määräysten mukaisesti.  
Hänen vastuullaan on myös potilaan tarkkailu nestehoidon osalta, sekä infuusiopullojen 
vaihtaminen ja infuusion lopettaminen. Nestehoidon aikana hoitajan tulee tarkkailla po-
tilaan pistoskohtaa ja reagoida mahdollisiin muutoksiin, kuten kipuun ja tulehduksen 
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merkkeihin. Hoitajan tulee myös kiinnittää huomiota nesteen tiputusnopeuteen ja varmis-
taa, että neste pääsee tippumaan potilaaseen. Nestehoitoa valmistellessa infuusionesteen 
voimassaolopäivä ja kirkkaus tulee tarkistaa, jos neste on sakkainen tai sameaa, sitä ei 
tulisi tiputtaa potilaalle. Potilaalle tulee aina kertoa nestehoidon aiheellisuudesta ja sen 
kestosta. Lisäksi potilasta tulee ohjata, miten hän voi liikkua nestehoidon aikana ja miten 
hänen tulee toimia kanyylin kanssa peseytyessä. (Muhonen 2014.) Carson ym. (2012) 
mukaan perifeeristä kanyylia suositellaan vaihdettavaksi 72–96 tunnin jälkeen. Ottaen 
huomioon, jos siinä näkyy tulehduksen merkkejä, tulee kanyyli vaihtaa heti. Kanyyli täy-
tyy myös vaihtaa silloin, jos on epäilys, ettei kanyyli ole suonessa, tai se on tukkeutunut. 
Kanyylin kiinnitysteipit tulee vaihtaa, jos ne ovat likaiset, tai irtoilevat. (Carson ym. 2012; 
Muhonen 2014.) 
 
Suunnitellessa nestehoitoa, tulee hoitajan muistaa nesteen päivittäinen perustarve, sekä 
leikkaustilanteen aiheuttamat lisätarpeet. Lyhytaikaisessa nestehoidossa on tarkoituksena 
tyydyttää veden, elektrolyyttien ja glukoosin perustarve, lyhytaikaisella nestehoidolla tar-
koitetaan alle 3 vuorokautta kestävää hoitoa. Lisäksi nestehoidolla pidetään yllä tarvitta-
vaa verivolyymia, sekä hemoglobiinitasoa. Diureesi ja haihtumisen aiheuttamat menetyk-
set tulee ottaa huomioon arvioidessa potilaan perustarvetta. Mikäli potilaalla on ollut läh-
tötilanteessa normaali ravitsemustila, eikä menetyksiä ole ollut, hoidoksi riittää tällöin 
neste- ja elektrolyyttitasapainosta huolehtiminen. Aikuisella veden perustarve on vuoro-
kaudessa 30–35 ml/kg, natriumin perustarve 1-2 mmol/kg, kaliumin perustarve 0,5-1 
mmol/kg ja kloridin perustarve on 1-2 mmol/kg. Leikkauksessa menetettyjen nesteiden 
määrä voidaan arvioida kliinisesti, sekä mittaamalla eritteiden määrän. (Annila 2010, 
Rautava-Nurmi ym. 2010, 284–285; Tunturi 2013.) 
 
Oksentelu ja runsas mahanesteen eritys voi johtaa hoitamattomina hypokalemiaan, hy-
pokloreemiseen alkaloosiin, sekä kuivumiseen. Tällaisissa tilanteissa hoitona käytetään 
fysiologisia natriumkloridiliuoksia, joihin voidaan lisätä kaliumkloridia. Potilaalla ilme-
nevä mahdollinen lämmön nousu lisää nesteen tarvetta 2,5 ml/kg jokaista yli 37 astetta 
ylittävää celsiusastetta kohden. (Annila 2010; Rautava-Nurmi ym. 2010, 286.)  
 
Postoperatiivisessa nestehoidossa potilaan perusnesteytys jatkuu leikkauksen jälkeen tar-
vittaessa jatkohoitopaikassa. Hoidon varmistamiseksi hoitajan on seurattava nestehoidon 
lisäksi potilaan diureesia ja verenpainetta. Hoitajan tärkeä tehtävä nestehoidossa on osata 
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arvioida menetettyjen nesteiden määrää. Perusperiaatteena on, ettei alle 500 ml:n vuotoa 
tarvitse yleensä korvata, sillä se ei aikuiselle yleensä aiheuta oireita. Verivolyymi aikui-
sella on noin 70–80 ml/kg. Hoitajan tulee myös seurata potilaan leikkauksen jälkeistä 
vuotoa ja sen määrää, jotta voidaan arvioida tarve lisänesteytykselle. Täten leikkauksen 
jälkeisellä vuodolla on vaikutuksia potilaan nestetasapainoon, jos vuotoa on suuresti. Mi-
käli potilaalla havaitaan suuria määriä vuotoa, tulee häneltä ottaa hemoglobiiniarvo, jotta 
lääkäri voi arvioida potilaalle tarvittaessa hemoglobiiniarvoja korvaavan punasolusiirron. 
Hoitajan tulee erityisesti kiinnittää huomiota, jos potilaalla esiintyy matalaa verenpai-
netta, kalpeutta kasvoilla ja niukkaa virtsaneritystä. Tällöin on syytä epäillä postoperatii-
vista vuotoa, johon on reagoitava herkästi ja nopeasti.  (Rautava-Nurmi ym. 2010, 289–
290, 321.)  
 
 
3.6 Postoperatiivinen pahoinvointi 
 
Postoperatiivisesta pahoinvoinnista voidaan käyttää lyhennettä: PONV, joka tulee Eng-
lanninkielestä postoperative nausea and vomiting. Päiväkirurgisten potilaiden kohdalla 
voidaan käyttää lyhennettä PDNV, joka tulee Englanninkielestä postdischarge nausea and 
vomiting. (Jokela 2014, 807.) Haitallisten ja myrkyllisten aineosien jouduttua elimistöön, 
käynnistyy elimistön primitiivinen suojeluheijaste, oksennusrefleksi. Ärsykkeet jotka ai-
heuttavat oksentamisen lähtevät periferiasta ja päätyvät keskushermostosta aivorungon 
rakenteeseen nimeltään central pattern generation (CPN). Useat välittäjäaineet ja resep-
torit osallistuvat pahoinvoinnin ja oksentamisen syntyyn. Monivaiheinen tapahtumasarja 
etenee ydinjatkoksen kautta oksennusrefleksiin. Anestesian kestolla on suora vaikutus 
potilaan postoperatiivisen pahoinvoinnin esiintyvyyteen. Tutkimusten mukaan voidaan 
olettaa, mitä pidempi ja kajoavampi leikkaus – sitä suurempi PONV:n riski. Leikkauksen 
tyyppi vaikuttaa myös suuresti PONV:n esiintymiseen. Yleisanestesia on anestesiamuo-
tona puudutukseen verrattuna suurempi riskitekijä postoperatiivisessa pahoinvoinnissa. 
(Jokela 2014, 807, 810.) 
 
Leikkauspotilaista noin 20-30 %:lla esiintyy pahoinvointia leikkauksen jälkeen. Herää-
mövaiheessa leikkauspotilaista 25-30 %:lla esiintyy postoperatiivista pahoinvointia. Pa-
hoinvointi on kaksi kertaa yleisempää naisilla, kuin miehillä. (Lukkarinen ym. 2012, 23; 
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Jokela 2014, 807.) Tutkimusten mukaan potilaat pelkäävät postoperatiivista pahoinvoin-
tia enemmän kuin itse toimenpidettä. Pahoinvointi on yleisintä kahden postoperatiivisen 
tunnin sisällä leikkauksesta. (Knopf ym. 2010, 408–412.)  Tästä seuraava pahoinvoinnin 
huippu esiintyy usein 7-8 tunnin kuluessa leikkauksesta, tämä johtuu usein potilaan liik-
kumisesta (Lukkarinen ym. 2012, 23). 
 
Oksentelu ja yökkäily voivat johtaa kuivumiseen ja nestetasapainonhäiriöihin. Tällöin 
elektrolyytti ja verensokeriarvo ja on syytä tarkistaa ja seurata herkemmin. Verenpaineen 
nousu on myös yksi postoperatiivisen pahoinvoinnin ja oksentelun seuraus. Verenpaineen 
nousun myötä voi leikkausalueella ilmetä vuodon lisääntymistä ja verenpurkautumien 
muodostumista. Oksentelu ja yökkäilyn seurauksena voi aiheutua ompeleiden irtoamista. 
Oksentelu lisää myös potilaan aspiraatioriskiä. Pahoinvointi on oireena usein lyhytkes-
toista, eikä uhkaa potilaan henkeä. Kuitenkin sen välttämisellä on suuri vaikutus potilaan 
elämänlaatuun ja parantumiseen. (Jokela 2014, 808.)  
 
Farmakologisesti pahoinvointia ja oksentelua voidaan ehkäistä ja hoitaa salpaamalla ref-
leksin syntyyn vaikuttavia reseptoreita (Jokela 2014, 807). Potilasta voidaan rauhoitella 
ennen toimenpidettä antamalla tieto pahoinvoinnin estolääkityksestä, sekä keskustele-
malla. Hoidossa korostuu hoitajan läsnäolo ja rauhoittaminen, sillä oire on potilaalle usein 
epämiellyttävä kokemus. (Niemi-Murola 2012, 87). 
 
PONV pidentää heräämö ja jatkohoitoaikaa, mutta ei kuitenkaan vaikuta vakavasti toipu-
miseen. Pahoinvoinnilla ja oksentamisella on myös taloudellinen merkitys päiväkirurgi-
assa. Oireparin ilmentyessä potilaan kotiutuminen saattaa viivästyä ja näin ollen potilaan 
kotiutuminen viivästyy. Joskus potilas saattaa tarvita sairaalahoitoa, jolloin hän joutuu 
palaamaan kotiutumisen jälkeen sairaalaan. (Jokela 2014; 807.) Taulukosta 3 löytyy ki-
teytettynä kohdunpoistopotilaan postoperatiivisen pahoinvoinnin seuranta ja hoito. 
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TAULUKKO 3. Postoperatiivisen pahoinvoinnin seuranta ja hoito (Jokela 2014, 808). 
 
 
POSTOPERATIIVISEN PA-
HOINVOINNIN SEURANTA 
JA HOITO 
 
 
1. 
POTILAAN PAHOINVOIN-
NIN VOIMAKKUUDEN JA 
ILMENEMISEN SEURANTA  
 
-potilaan oma arvio pahoinvoinnin voimakkuudesta, as-
teikolla 1-10 -> hoitajan helppo seurata pahoinvoinnin voi-
makkuutta ja lääkityksen vaikutusta 
-huomioitava: RR, syke, virtsaus, riittävä happi, nesteytys, ki-
pulääkitys, oksentelua hillitsevä lääkitys, liian varhainen 
syöminen/juominen, suun kostutus 
 
2. 
PAHOINVOINNIN VAKU-
TUSTEN SEURANTA 
 
-PONV voi nostaa verenpainetta -> vuotoriski suurenee 
-pahoinvoinnin haittavaikutukset: ilmatiet ahtautuvat, aspi-
raatiovaara, leikkaushaavan aukeaminen ja hoidon pitkitty-
minen 
-Elektrolyyttitasapainon ja sokeritasapainon seuranta ja 
tarkkailu 
-Psyykkiset haittavaikutukset: epämiellyttävä olo, häpeä, uu-
pumus, pelko ja tyytymättömyys leikkaukseen 
 
 
3. 
HOITOTYÖN TOIMENPI-
TEIDEN VAKUTUSTEN 
SEURANTA JA PAHOIN-
VOINNIN LIEVITTYMINEN 
 
-Hoitotyön interventiot: nesteytys, hengitys, hapetus, 
asento-, ja kivunhoidon toteuttaminen, rauhallinen liikuttelu 
-> tärkeä merkitys PONV:n ehkäisyssä ja hoidossa.  
4. 
LÄÄKITYKSEN SEURANTA 
 
-Ennakointi 
-Mittarit 1-10 (VAS, kipukiila) 
-Opioidien käyttämisen huomioiminen. 
 
 
3.7 Leikkaushaava ja haavan paraneminen 
Keskeisimpinä periaatteina haavanhoidossa ovat hoidon kokonaisvaltaisuus, potilasläh-
töisyys, hoitolinjojen yhdenmukaistaminen, sekä hoidon jatkuvuuden turvaaminen. Haa-
van hoidossa on tärkeää haavan paranemisen arviointi. Arviointiin kuuluvat haavan in-
spektio, palpaatio, sekä tarkka kirjaaminen. Leikkaushaavassa haavanreunat ovat asetettu 
ja kiristetty toisiinsa tarkasti haavan sulkemisen yhteydessä, jolloin leikkaushaavan reu-
nat ovat tasaiset. (Hammar 2011, 24-32.) Haavan paranemiseen vaikuttaa moni asia, suu-
rimpina vaikuttajina ovat haavan sijainti, sekä haavan syvyys sekä laajuus. Haavan para-
nemisen vaikuttamiseen voidaan luokitella myös potilaan ikä, potilaan perinnölliset teki-
jät, mahdolliset perussairaudet, vajaaravitsemus, sekä kehon lämpötila. (Lukkarinen ym. 
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2012, 17; Erämies 2015.) Potilaan perussairaudet voivat vaikuttaa verenhapenkuljetusky-
kyyn, verenkiertoon, ravitsemustilaan, sekä tunto- ja liikuntakykyyn. Haavan paranemi-
seen vaikuttaa myös potilaan psykososiaaliset tekijät. Potilaan tupakointi lisää haavatu-
lehduksen riskiä ja huonontaa verenkiertoa, sekä elimistön hapenkuljetusta hidastaen haa-
van paranemista. (Hammar 2011, 26–28; Lukkarinen ym. 2012. 17–19.)  
Hoitajan tulee tunnistaa haavan paranemiseen vaikuttavat tekijät, sekä tietää haavan pa-
ranemisen vaiheet ja seurata mahdollisia tulehduksen merkkejä (Erämies 2015). Haavan 
paraneminen on luokiteltu kolmeen eri vaiheeseen (taulukko 4). Haavan paraneminen ta-
pahtuu vaiheittain, jolloin paranemisvaiheet ovat selkeästi tunnistettavissa. Haavan para-
nemis-prosessin ensimmäinen vaihe on inflammaatiovaihe eli tulehdusvaihe. Inflammaa-
tiovaiheen jälkeen tulee proliferaatio- eli fibroplasiavaihe. Proliferaatiovaiheeseen liittyy 
epitelisaatio, jolloin leikkaushaavan ihon pinta sulkeutuu 24–48 tunnin kuluttua leikkauk-
sesta. Viimeisenä vaiheena esiintyy maturaatiovaihe eli kypsymisvaihe. Kypsymisvaihe 
alkaa, kun haavan epitelisaatio on päättynyt. Kypsymisvaihe kestää useita viikkoja ja 
kuukausia, joskus vuosiakin. (Laato, Veräjänkorva & Kössi 2010, 206–208; Hammar 
2011, 22–23.) 
 
TAULUKKO 4. Haavan paranemisen vaiheet (Laato ym. 2010, 206–208; Hammar 2011, 
22–23). 
 
HAAVANPARANEMI-
SEN VAIHEET: 
 
 
 
INFLAMMAATIOVAIHE  
 
Tulehdusvaihe 
Haavan hyytyminen käynnistyy, kun kudos joutuu kos-
ketuksiin haavaan vuotaneen veren ja plasman kanssa. 
Tulehdusvaiheessa voi esiintyä kipua, turvotusta ja pu-
noitusta haava-alueella. 48–96 tunnin kuluttua haavalla 
esiintyy välttämättömiä haavan paranemiseen vaikut-
tavia kasvutekijöitä. Kasvutekijät saavat aikaan prolife-
raatiovaiheen.  
 
PROLIFERAATIO-/FIB-
ROPLASTIAVAIHE 
 
Uusiutumisvaihe 
Vaiheelle on ominaista solujen nopea proliferaatio eli 
lisääntyminen, jossa suurimpina osatekijöinä ovat fib-
roblastit. Fibroblastit muodostavat uutta sidekudosta, 
joiden ansioista haavanpohjaan alkaa kasvaa uusia ve-
risuonia. Muutaman päivän kuluttua leikkauksesta haa-
van reunat lähestyvät ja haava-alueen supistuminen al-
kaa. Samanaikaisesti epitelisaatio alkaa, kirurgisessa 
haavassa ihonpinnan sulkeutuminen kestää noin 24–48 
tuntia. Haavan pintasolukon kasvunopeus on vuoro-
kaudessa noin 0,2 mm. 
 
MATURAATIOVAIHE 
 
Kypsymisvaihe 
Maturaatiovaihe voi kestää viikoista jopa yli vuoteen. 
Vaihe alkaa silloin, kun haavan epitelisaatio on päätty-
nyt ja haava on täyttynyt uudella sidekudoksella. Matu-
raatiovaiheen aikana ihonvetolujuus saavuttaa 60–70 
% prosenttia alkuperäisestä ihon vetolujuudesta.  
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Laparoskooppisen toimenpiteen jälkeen leikkaushaavoja on tähystysporttien määrästä 
riippuen potilaan vatsalla kolme tai neljä. Laparotomisessa toimenpiteessä leikkaushaava 
voi olla alavatsalla joko pitkittäis-, tai poikittaissuunnassa. Haavat suljetaan usein yksit-
täisillä knoppi ompeleilla. Vaginaalisessa kohdunpoistossa emättimen pohjaan asetetaan 
leikkauksen yhteydessä resorboituvat ompeleet. (Endometrioosiyhdistys 2012.) 
 
 
3.7.1 Leikkaushaavan hoito 
Leikkaushaavan hoidon tavoitteena on leikkaushaavan suojaaminen, sekä eritteiden hal-
linta (Erämies 2015). Haavanhoito toteutetaan aseptisten periaatteiden mukaisesti. Haa-
vanhoidossa otetaan huomioon aseptinen työjärjestys, eli haavat tulee hoitaa osastolla 
puhtaasta likaiseen – periaatteella. Ennen potilaan haavanhoitoa varataan tarvittavat hoi-
tovälineet ja – tuotteet helposti saataville, jotta haavanhoito voidaan toteuttaa perustel-
lusti. (Einimö 2012, 22–23.)  
Mikäli leikkaushaavan sidokset täytyy vaihtaa ennen kuin leikkauksesta on kulunut 24 
tuntia, haavan hoidon on tapahduttava steriilisti. Hoitajan tulee käyttää tällöin steriileitä 
käsineitä, suu-nenäsuojaa, sekä steriilejä välineitä ja taitoksia. (Einimö 2012, 22–23.) Ste-
riilit haavasidokset tulee vaihtaa pohjia myöten, sillä veri on hyvä kasvualusta baktee-
reille, lisäksi lämpö ja kosteus lisäävät bakteereiden kasvua (Erämies 2015).  
Haavasidokset voidaan poistaa leikkausalueelta 24 tunnin kuluttua. Haavasidosten pois-
tamisen jälkeen potilas saa kastella haava-alueen ja mennä suihkuun. Haava-aluetta tulee 
tällöin huuhdella päivittäin, haava-alueen verenkierron parantamiseksi. Haavan huuhtelu 
toteutetaan ylhäältä alaspäin haalealla vedellä, välttäen haavan saippuoimista. Haavan 
huuhtelemisen jälkeen haava kuivataan varovasti taputtavin liikkein, jolloin vältetään 
mahdollista hankaamista. Potilaan tulee välttää uimista ja saunomista, sekä ammekylpyä 
ommelten poistoon asti infektioiden ehkäisemiseksi. Ompeleet poistetaan lääkärin ohjeen 
mukaan, usein vatsan alueelta 7-10 vuorokauden kuluessa. (Erämies 2015.)  
Haava voidaan 24 tunnin kuluttua vielä suojata hengittävällä ja kevyellä sidoksella, jos 
haavasta tulee pientä eritystä, tai haava-alue altistuu hankaukselle. Leikkausaluetta ja haa-
vaa tulee seurata päivittäin, jotta voidaan varhain havaita mahdolliset ongelmat. Leik-
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kaushaavasta havainnoidaan ja arvioidaan mahdollisia haavainfektion merkkejä. Haa-
vainfektioiden lisäksi leikkausalueella seurataan verenvuotoa, kipua, turvotusta, sekä ku-
doseritteen määrää ja ompeleiden kireyttä. (Erämies 2015.)  
 
 
3.7.2 Leikkaushaavainfektion tunnistaminen 
 
Yleisimpiä postoperatiivisia infektioita ovat leikkausalueen infektiot, joihin kuuluu haa-
vainfektiot ja syvät elininfektiot. On arvioitu, että kaikista hoitoon liittyvistä infektioista, 
noin viidennes on leikkausalueen infektioita. Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan 
akuuttisairaaloissa leikkausalueen infektioiden osuus on lähes kolmannes, noin 29 %. 
Leikkausalueen infektioiden esiintyvyys vaihtelee eri tutkimusten mukaan 4-15 %:n vä-
lillä. (Rantala 2010, 204.) Kirurgisista ommelluista haavoista suurin osa paranee normaa-
listi (Anttila 2012, 4). Merkittävällä osalla kuitenkin esiintyy leikkaushaavan paranemi-
sessa ongelmia. Leikkaushaavan postoperatiivisessa hoidossa ilmenevänä ongelmana 
saattaa esiintyä infektio. Leikkaushaavan hoidossa tarvitaan osaamista infektion varhai-
sessa tunnistamisessa ja infektion syntymisen ehkäisemisessä. (Melling, Hollander, 
Gottrup 2005.) 
 
Lyhyen potilaan sairaalassaolon vuoksi, monet infektiot ilmaantuvat vasta kotiutumisen 
jälkeen. Haavainfektioista noin 60–70 % ilmenee vasta potilaan kotiuduttua. Leikkaus-
haavan infektiot puhkeavat keskimäärin yhdeksän vuorokauden sisällä. Tämän vuoksi 
myös potilaalla tulee olla tieto siitä, millä tavoin hän voi itse tunnistaa mahdollisen haa-
vainfektion. Näin ollen varhaisen tunnistamisen ansiosta potilas osaa hakeutua nopeasti 
hoitoon. (Melling ym. 2005; Rantala 2010, 204.)  
 
Haavan tavalliseen paranemisvaiheeseen, inflammaatiovaiheeseen kuuluu infektion kal-
taisia merkkejä. Inflammaatiovaiheessa esiintyy punoitusta, turvotusta ja kipua, joten 
niitä ei tule sekoittaa haavainfektioon. (Hammar 2011, 30.) Leikkaushaavan infektion 
merkkejä ovat kuumotus, turvotus, punoitus ja kipu. Haavainfektioon liittyy myös mär-
käinen erittäminen, sekä haavan laajeneminen. Potilaalla saattaa haava-alueen infek-
tiomerkkien lisäksi esiintyä lämmönnousua.  (Erämies 2015.)  
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Leikkaushaavainfektioiden tunnistamisessa on tärkeää erottaa normaalin paranemispro-
sessin haava-alueen merkit haavainfektion merkeistä. Haavan ympärillä olevaan punoi-
tukseen tulee kiinnittää huomiota, jos se kestää useampia päiviä. Lisäksi erityistä huo-
miota tulisi kiinnittää, jos haavan ympäröivä iho on tervettä ihoa huomattavasti lämpi-
mämpi, sekä haavaa palpoidessa potilas on kivulias.  Infektion mahdollisuuteen tulisi 
kiinnittää huomiota, jos leikkaushaavassa on olemassa useampi, kuin yksi infektion 
merkki. Haavalla esiintyvä epämiellyttävän hajuinen märkä erite on välitön merkki infek-
tiosta. Infektion aiheuttama eritys esiintyy usein 5-10 päivän kuluttua leikkauksesta. 
(Melling ym. 2005.) Tavallisimmissa leikkauksissa haavainfektioiden seuranta-aika on 
30 vuorokautta (Hammar 2011, 30). 
 
 
3.8 Erittäminen 
Leikkauksen jälkeen potilaan seurantaan kuuluu virtsaamisen, leikkaushaava- ja emätin-
vuodon, sekä vatsan toiminnan seuraaminen ja arviointi. Kohdunpoiston yhteydessä po-
tilaalle asetetaan usein kestokatetri virtsarakkoon. Katetri poistetaan usein leikkauksen 
jälkeisenä päivänä, kestokatetrin poistamisesta päättää hoitava lääkäri. Kestokatetrin 
poistaminen edellyttää sitä, että potilas pystyy käymään itsenäisesti WC:ssä. Leikkauksen 
jälkeen virtsauksessa saattaa esiintyä vaikeuksia ja sen takia virtsaumpi on melko taval-
linen ilmiö leikkauksen jälkeen. Leikkauksessa operoidaan virtsarakon lähellä ja virtsa-
rakon alueella, joka aiheuttaa virtsaamisvaikeutta. Syitä vaikeutuneelle virtsaamiselle ja 
mahdolliselle virtsaummelle ovat lisäksi käytetyt anestesia-aineet, kipu, sekä puudutuk-
sesta johtuva kyvyttömyys tuntea virtsaamistarvetta. (Eskola & Hytönen 2008, 336–337; 
Ihme & Rainto 2014, 213.) 
Vaginaalisen kohdunpoistoleikkauksen ja laparoskopia-avusteisen kohdunpoistoleik-
kauksen yhteydessä emättimen pohjaan laitetaan sulavat ompeleet. Sulavat ompeleet saat-
tavat aiheuttaa ommelärsytystä emättimessä, joka saattaa näkyä valkovuodon kaltaisena 
eritteenä. Leikkauksen jälkeen potilaalla esiintyy usein veristä jälkivuotoa, joka voi kes-
tää 1-4 neljä viikkoa. Toimenpiteen jälkeen on tärkeää pitää huolta intiimihygieniasta ja 
sen takia wc-käyntien yhteydessä on huolehdittava alapään vesipesuista. Vaginaalisen 
kohdunpoistoleikkauksen jälkeen potilaalle asetetaan emättimeen tamponi, joka tukee 
leikkausaluetta. Tamponi poistetaan lääkärin määräyksellä usein leikkauspäivänä tai vii-
meistään leikkauksen jälkeisenä päivänä, eli ensimmäisenä postoperatiivisena päivänä. 
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Tamponia ei saa jättää pidemmäksi aikaa, sillä se on oiva kasvualusta erilaisille mikro-
beille. (Eskola & Hytönen 2008; Ihme & Rainto 2014, 213-214.) 
Mikäli virtsaaminen ei onnistu 6-8 tunnin sisällä, potilas on syytä katetroida. Katetroin-
nille tulee olla kuitenkin aina vankat perusteet, sillä se on infektioriski potilaalle. Potilaan 
residuaalin arvioimisessa voidaan käyttää apuna ultraäänilaitetta. Ultraääni antaa osviit-
taa siitä, kuinka paljon virtsarakossa on virtsaa ja näin ollen voidaan arvioida tarve katet-
roinnille. Jos potilaalla on virtsarakossa yli 400 ml, potilas tulisi katetroida. Potilaan virt-
sarakossa oleva suuri virtsamäärä voi aiheuttaa virtsarakon venymistä, joka voi johtaa 
rakkoseinämän hermovaurioon. (Hietanen ym. 2010, 31–32; Hakala 2012, 50.)  
Leikkauksen jälkeen potilaalla saattaa esiintyä vatsan toimimattomuutta. Vatsan toimi-
mattomuutta, ummetusta aiheuttavat pääasiassa käytetyt kipulääkkeet ja vähäinen liikku-
minen. Potilaan suolen toimintaa voidaan edistää liikkumisella ja tarvittaessa potilaalle 
voidaan antaa suun kautta otettavia laksatiiveja. Vatsan toiminnasta huolehtiminen on 
tärkeää, sillä ummetus aiheuttaa potilaalle kipua ja vaivaa. (Ahonen ym. 2012, 109.) 
 
3.9 Ravitsemus 
 
Ravitsemus on osa potilaan kokonaisvaltaista sairaanhoitoa ja terveyden ylläpitoa. Hoi-
tajan tehtäviin kuuluu leikkauspotilaan ravitsemustilan arvioiminen ja seuranta, sekä oh-
jaaminen sopivien ruokavalintojen tekoon. Potilaan hyvä ravitsemus ennen ja jälkeen toi-
menpidettä edistää toipumista ja ehkäisee vajaaravitsemusta, sekä muita toimenpiteen jäl-
keisiä komplikaatioita. (Partanen 2009, 9; Isotupa 2009, 209.) 
 
Potilaan ravitsemushoidossa huomioitavia tekijöitä ovat ikäkausiin liittyvät ominaispiir-
teet, ravitsemukselliset perustarpeet sekä sairauksien hoitoon liittyvät erikoisruokavaliot 
(Partanen 2009, 9). Toimenpiteen kohde elin ja laajuus vaikuttavat siihen kuinka paljon 
se vaikuttaa potilaan ravitsemukseen (Isotupa 2009, 209). Potilaan voinnin ja leikkauksen 
tyypin mukaan tavoitteena on, että potilas saa ravitsemuksen suun kautta mahdollisim-
man pian (Ahonen ym. 2012, 107). 
 
Käytännön ravitsemushoitoa on potilaan sairaalassa nauttima ruoka. Sairaalassa potilaalle 
tilataan ateriat ruokavalion, toiveiden ja energiantarvearvion mukaisesti. Ruokavalion 
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energiatasoon vaikuttavat sukupuoli, ikä ja liikkumiskyky. Energiataso arvion mukainen 
ruoka-annos riittää niille potilaille, joilla ei ole vajaaravitsemuksen riskiä. (Valtion ravit-
semusneuvottelukunta 2010, 35, 52.) Suomessa käytetään vajaaravitsemuksen riskin seu-
lontamenetelmiä ESPEN’in (European Sociey for Clinical Nutrition and Metabolism) 
suosituksen mukaan. Potilaan nykypaino ja pituus sekä niiden avulla laskettu painoin-
deksi tarvitaan jokaisessa seulontamenetelmässä. Vajaaravitsemuksen riskiä arvioidaan, 
jonka perusteella ravitsemushoitoa muutetaan yksilöllistä tarvetta vastaavaksi. Vain nau-
titun ruoan määrä vaikuttaa siihen saako potilas tarpeeksi energiaa, proteiinia, vitamiineja 
ja kivennäisaineita. D-vitamiinivalmistetta suositellaan yli 60-vuotiaille ympärivuoti-
sesti. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 28, 35, 54.) 
 
Leikkaus aiheuttaa elimistölle stressiä ja aineenvaihdunnan muutoksia. Potilaan energi-
ansaannin riittävyys voidaan arvioida potilaan painon säännöllisellä mittaamisella. Ener-
giantarve leikkauksen jälkeen on 10–30% suurempi kuin normaalisti. Elimistö tarvitsee 
proteiinia kudosten rakennusaineeksi, ja uudistumiseen, sekä entsyymien ja hormonien 
toimintaan. Proteiineja tarvitaan myös elimistön nestetasapainon ja happo-emästasapai-
non säätelyyn, puolustusjärjestelmän ylläpitoon sekä ravintoaineiden kuljetukseen. Mi-
käli elimistö saa liian vähän energiaa, alkaa se käyttämään proteiinia energian lähteenä. 
Proteiinin tarpeen arviointi on haasteellista, sillä sairaudet ja potilaan yksilölliset tekijät 
vaikuttavat tarpeeseen suuresti. Leikkauksen jälkeinen proteiinin menetys vaihtelee 0,3-
1,2g / kg välillä. Leikkaus lisää proteiinin tarvetta typen suuren menetyksen vuoksi. Pro-
teiinimenetys vaikuttaa suoraan potilaan lihaskatoon. (Valtion ravitsemusneuvottelu-
kunta 2010, 33–34.) 
 
Ravitsemus vaikuttaa merkittävästi leikkaushaavojen paranemiseen. Potilaan tulee saada 
ravinnosta riittävästi hiilihydraatteja, proteiineja, rasvoja, sinkkiä, rautaa ja A-, B-, C-, ja 
D-vitamiineja. Taulukossa 5 on eriteltynä eri ravintoaineiden tehtävät haavan paranemi-
sen näkökulmasta. Energiaa sisältävien ravintoaineiden käyttöönoton soluissa mahdollis-
taa riittävä happipitoisuus, joka myöskin turvaa aerobisen aineenvaihdunnan soluissa. 
Leikkausta edeltävä paasto ja ravintoaineiden vähäinen saanti hidastavat leikkaushaavan 
paranemista. (Ahonen ym. 2012, 116.) 
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TAULUKKO 5. Ravinnon vaikutukset haavan paranemiseen. (Ahonen ym. 2012, 117). 
 
 
RAVINTOAINE: 
 
TEHTÄVÄ ELIMISTÖSSÄ HAAVAN 
PARANEMISEN NÄKÖKULMASTA: 
HIILIHYDRAATIT Solujen energianlähde 
PROTEIINIT Uusien solujen-, ja uuden kudoksen muodostami-
nen. 
RASVAT Energianlähde ja solukalvojen ainesosa. 
SINKKI Parantaa kudoksen vetolujuutta 
RAUTA Osallistuu hapen kuljetukseen 
A-, B-, C-, JA E-VITAMIINIT Vaikuttavat haavan paranemiseen 
 
Lääkeaineet vaikuttavat ravitsemukseen monella tavalla. Lääkkeet voivat aiheuttaa 
maku-, ja hajuaistin muutoksia, jolloin potilaan ruokahalu voi heiketä huomattavasti. 
Useiden lääkeaineiden haittavaikutuksina ovat vatsalaukun ja suoliston toiminnan muu-
tokset. Pitkään jatkunut ummetus, ripuli, mahanärsytys, tai pahoinvointi aiheuttavat va-
jaaravitsemusta. Lääkkeet vaikuttavat myös ravintoaineiden imeytymiseen, jolloin seu-
rauksena voi esiintyä elimistön erilaisia puutostiloja. Lääkkeet vaikuttavat siis suuresti 
ravitsemukseen, mutta myöskin toisinpäin, nautittu ruoka vaikuttaa lääkkeen toimintaan 
elimistössä. Ravinto vaikuttaa lääkeaineiden imeytymiseen, ja saattaa muuttaa lääkkeen 
toimintaa. (Aapro, Kupiainen, Leander 2008, 114; Tiainen 2009, 55–56.) Leikkauksenai-
kaisten anestesia-aineiden ja lääkkeiden, etenkin opiaattien tiedetään vaikuttavan hidas-
tavasti suolen peristaltiikkaan, jolloin neste ja kaasut kerääntyvät ruoansulatuskanavaan. 
(Ahonen ym. 2012, 119).  
 
Ravinnosta saatavat kuidut vähentävät ummetusta, sillä ne lisäävät suolen sisältöä ja si-
tovat suolesta vettä kuohkeuttaen ulostemassaa. Ummetuspotilaan tulisi saada ravinnosta 
päivittäin vähintään 30–35 grammaa kuitua. Kuituja on kaikissa kasvikunnan tuotteissa, 
tehokkaimmin ummetukseen tehoaa viljan kuitu. Kuituja nauttiessa tulee muistaa riittävä 
päivittäinen nesteiden saanti, vähintään 2 litraa päivässä. (Mustajoki 2016.) 
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3.10 Liikkeelle leikkauksen jälkeen 
 
Kirurgiset toimenpiteet, erityisesti vatsan alueen leikkaukset altistavat potilaan laskimo-
tukokselle ja keuhkoembolialle, jotka ovat vakavia ja yleisiä sairaalahoidon komplikaati-
oita.  Sairaalassa 10 % kuolemista aiheuttaa syvä laskimotukos, tai keuhkoembolia. Kuo-
lema laskimotukokseen tai keuhkoemboliaan on yleisin estettävissä oleva syy. Tukoksia 
ehkäistään ja hoidetaan tromboosiprofylaksian avulla. Tromboosiprofylaksiahoito on te-
hokasta kustannuksellisesti, sekä kliinisesti. Se vähentää sairaalassaolopäiviä, sekä 
komplikaatioita. (Laskimotukos ja keuhkoembolia: Käypä hoito-suositus 2016.) Laski-
motukoksen ehkäisy huomioidaan jo ennen leikkausta pukemalla potilaalle antiemboli-
asukat, jotka tehostavat laskimopaluuta. Tromboosiprofylaksia ehkäisee leikkauksenjäl-
keisten keuhkoveritulppien syntyä. Pienimuotoista hepariinia käytetään lääkehoitona las-
kimo-, ja keuhkoveritulppien ehkäisyyn. Jokaisen potilaan kohdalla tukoksen riski arvi-
oidaan erikseen ja hoito määräytyy sen mukaan. (Käypä hoito -suositus 2010; Ahonen 
ym. 2012, 103.) Leikkauksenjälkeinen riski tukokselle jatkuu 1-3kk leikkauksesta (Las-
sila 2014). 
 
Lantionpohjan toimintahäiriöt ovat yleisiä ja elämänlaatua huonontavia vaivoja. Toimin-
tahäiriöt ilmenevät virtsaamiseen ja ulostamiseen liittyvinä tyhjenemisvaikeuksina, sek-
suaalitoimintojen häiriöinä, gynekologisten elinten ja peräsuolen laskeumina, sekä lan-
tion alueen kiputiloina. Ongelmat ovat yleensä syy-yhteydessä toisiinsa, eikä rajoitu yh-
teen osa-alueeseen. (Kairaluoma, Aukee & Elomaa 2009; Kellokumpu 2009.) Lantion-
pohjalihaksia voi harjoittaa joko kestävyys-, ja/tai voima harjoitteilla. Kestävyysharjoit-
teessa lantionpohjalihakset supistetaan ja rentoutetaan hitaasti. Voimaharjoittelussa lan-
tionpohjalihakset supistetaan ja rentoutetaan nopeasti. (Koivikko & Janhunen 2015.) 
 
Kohdunpoistopotilas tapaa ennen leikkausta fysioterapeutin joka kertoo toimenpiteen jäl-
keiset liikkumiseen liittyvät asiat. Fysioterapeutti ohjaa potilaalle oikean hengitys-, ja ys-
kimistekniikan, sekä verenkiertoa vilkastuttavat tekniikat. (Ahonen ym. 2012, 102; Hir-
vonen 2016.) Oikea hengitystekniikka ehkäisee hengitystieinfektioita, sekä vähentää 
keuhkojen ilmatilavuuden pienentymistä. Hengitystekniikka edesauttaa potilaan hyvää 
hapetusta auttaen anestesiakaasuja poistumaan elimistöstä, joka puolestaan parantaa leik-
kauksesta toipumista ja vähentää pahoinvointia. Veren hyvä happipitoisuus puolestaan 
edesauttaa haavojen paranemista, solujen päästessä uusiutumaan. (Ahonen ym. 2012, 
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102.) Potilaalle ohjataan kohdunpoistoleikkauksen jälkeen oikea vuoteesta ylösnousutek-
niikka, joka vähentää kipua ja haava-alueen rasitusta. Ylösnousutekniikka ehkäisee haa-
van mahdollista aukeamista, sekä haavatyrän muodostumista. (Ahonen ym. 2012, 102; 
Hirvonen 2016.) 
 
Potilasta motivoidaan leikkauksen jälkeen liikkeelle heti kuin se on mahdollista. Liikunta, 
ja riittävä lepo nopeuttavat toipumista. Potilaan noustessa vuoteesta ensimmäistä kertaa 
leikkauksen jälkeen on fysioterapeutti tai joku muu osaston hoitaja läsnä. Potilas ohjataan 
nousemaan vuoteesta aina kyljen kautta, jolloin vatsalihakset eivät jännity. Potilas auttaa 
käsillä vartalon etupuolelta ylävartalon istuma asentoon. Näin vatsa ja haava-alue vältty-
vät venytykseltä. (Ahonen ym. 2012, 102; Hirvonen 2016.) Kohdunpoistopotilasta ohja-
taan leikkauksen jälkeen liikkumaan päivittäin kivun sallimissa rajoissa. Liikunta paran-
taa kudosten hapensaantia, nopeuttaa paranemista ja vähentää arpikudoksen muodostu-
mista joka vaikeuttaa liikkuvuutta. Fysioterapeutti ohjaa kohdunpoistopotilaalle kuntou-
tumisessa ja liikkumisessa huomioitavat asiat kotiutumisen jälkeen. (Hirvonen 2016.) 
 
 
3.11 Psyykkinen toipuminen 
 
Kohdunpoiston kokemiseen vaikuttavia tekijöitä ovat naisen ikä, elämäntilanne ja histo-
ria. Kohdunpoiston syy, seksuaalinen itsetunto ja kokemus naisena olemisesta vaikuttavat 
myös, kuinka kohdunpoistoon suhtaudutaan. Kohdunpoistolla voi olla vaikutuksia naisen 
minäkuvaan aiheuttaen psyykkisiä muutoksia, jolloin potilaan psyykkisen tuen määrä ko-
rostuu. Kohtu voi edustaa joillekin naisille voimakasta naiseutta ja kohdun poisto voi tun-
tua siltä kuin koko naiseus vietäisiin. Erityisesti fertiili-ikäiset, synnyttämättömät naiset 
voivat kokea kohdunpoiston tuskallisena. Joillekin kohtu on vain raskauden mahdollis-
tava elin. Kuitenkin kaikkien vaivojen jälkeen kohdunpoisto voi olla myös helpotus nai-
selle. (Ihme & Rainto 2014, 178–179.) Hoitohenkilökunnan tulee kiinnittää huomiota 
kohdunpoistopotilaan psyykkiseen toipumiseen. Hoitajan läsnäolo, kuunteleminen ja kes-
kusteleminen edesauttavat potilaan psyykkisen tilan tunnistamisessa. Tarvittaessa potilas 
voidaan ohjata psykiatrisen sairaanhoitajan vastaanotolle. (Niemi-Murola 2012, 87.) 
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Ruotisissa tehdyn tutkimuksen mukaan, toimenpidemetodilla ei ole merkitystä suhteessa 
psyykkiseen toipumiseen. Psykologisia testejä tehtiin hyvinvointiin, masennukseen ja ah-
distukseen liittyen 5 ja 6 viikon kuluttua leikkauksesta. (Persson, Wiljma, Hammar & 
Kjølhede 2006.) Kiinalaistutkimus tutki naisten ahdistusta, masennusta sekä selviytymis-
strategioiden käyttöä kohdunpoiston jälkeen. Tutkimuksessa kävi ilmi, että 1,9 % osallis-
tujista koki ahdistusta ja 4,8 % koki masennusta kohdunpoiston jälkeen. Aktiivinen sel-
viytymismallien hyödyntäminen, psyykkinen tuki ja asioiden purkaminen puhumalla oli-
vat käytetyimpiä ja hyödyllisimmiksi todettuja tukimuotoja. Ahdistus ja masennus olivat 
merkittävimmät tekijät huonoon itsetuntoon ja itsesyytökseen. Tutkimuksessa todetaan, 
että huono itsetunto ja itsesyytös voi vaikuttaa psyykkiseen tilaan ja mielenterveyteen, 
sekä vaikuttaa parisuhteen kestävyyteen. Tutkimus osoittaa, että kohdunpoistopotilaan 
fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia tulisi tukea ennen kotiutumista. (Wang, 
Lambert & Lambert 2007.) 
 
3.12 Seksuaalisuus  
 
Maailman terveysjärjestö (WHO, World Health Organization 2016) on määritellyt 
vuonna 2002 seksuaalisuuden ihmisen perusoikeudeksi, joka on osa ihmisenä olemista. 
Rakkauden, läheisyyden, hellyyden, intohimon ja romantiikan kokemisen mahdollistaa 
seksuaalisuus. Kaikki nämä perustarpeet kuuluvat ja vaikuttavat ihmisen kokonaisvaltai-
seen terveyteen ja hyvinvointiin. Ryttyläinen ja Valkama (2010, 8) korostavat, että us-
konnolla ja kulttuurilla on myös suuri merkitys seksuaalisuuden ilmenemiseen.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM 2007, 177) on laatinut ensimmäisen seksuaali- ja li-
sääntymisterveyttä koskevan toimintaohjelman vuosille 2007–2011. Terveyden- ja hy-
vinvoinnin laitos (THL 2014, 10) on julkaissut vuosille 2014–2020 päivitetyn version 
alkuperäisen suunnitelman mukaisesti. Toimeenpanon tarkoituksena on tukea seksuaali- 
ja lisääntymisterveyttä, joka on olennainen osa ihmisen terveyttä ja hyvinvointia. Toimin-
taohjeen mukaan seksuaalisuuden käsitteleminen tulee sisällyttää kaikkiin hoitotilantei-
siin. Ihme & Rainto (2014, 26) painottavat, että seksuaalisuus tulee nähdä luonnollisena 
osana naisen kokonaishoitoa, eikä erityiskysymyksenä. 
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3.12.1 Seksuaalisuus hoitotyössä 
 
Hoitotyön ammattieettiset säädökset, sekä kansainväliset säädökset ja ihmisoikeussopi-
mukset suojaavat potilaan seksuaalisuutta (Väestöliitto 2016).   Seksuaalisuutta käsitel-
lään hoitotyössä seksuaaliterveyden näkökulmasta. Hoitotyön prosessissa seksuaaliter-
veys jaetaan seksuaaliterveyden-tukemiseen ja neuvontaan. Seksuaaliterveys ja seksolo-
gia ovat monitieteisiä ja laajoja käsitteiltään, jotka asettavat haasteita tutkimuskentän ra-
jaamiseen. Hoitotieteellistä tutkimustietoa seksuaalisuudesta Suomesta löytyy hyvin vä-
hän. Suomessa on käytössä käypähoito- ja hoitotyön suositukset, mutta seksuaali- ja li-
sääntymisterveyteen on toistaiseksi niukasti suosituksia. Ulkomailla on laadittu enemmän 
suosituksia seksuaalisuuteen liittyen. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 8, 59–61.) 
 
Ryttylänen ja Valkama (2010, 129) korostavat, että jokaisella meillä on yksilöllinen 
suhde seksuaalisuuteen, siksi seksuaalisuuden puheeksi otto koetaan vaikeana, jopa hoi-
tohenkilökunnalle arkaluonteisena ja vaikeana aiheena käsitellä. Hoitohenkilökunnalla 
on kuitenkin ainutlaatuinen mahdollisuus auttaa potilasta myös seksuaalisuuteen liitty-
vissä asioissa. Hoitotyön ammattilaisen on uskallettava ottaa seksuaalisuus puheeksi, jol-
loin potilaalla on lupa puhua seksuaalisuudesta luottamuksellisesti. Aiheen käsittelyä ei 
saa jättää yksin potilaan vastuulle. 
 
 
3.12.2 Seksuaalisuuden puheeksi ottaminen 
 
Seksuaaliohjausta ja neuvontaa tulee olla tarjolla kaikille sitä tarvitseville. Hoitotyön nä-
kökulmasta seksuaaliohjaus ja neuvonta ovat potilaan tarpeista lähtevää tavoitteellista ja 
tilannekohtaista hoitotyötä. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 142.) Seksuaalisuuden pu-
heeksi ottamiseen hoitotyössä on kehitetty useita eri malleja kuten PLISSIT, ExPLISSIT, 
BETTER, ALLOW, sekä ASK. Mallit antavat suuntaa kuinka puheeksi ottamisen pro-
sessin tulisi edetä. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 139; THL 2015.) Toimintayhteisö voi 
myös itse rakentaa oman työyhteisön yhtenäisen mallin, jo valmiiksi luotujen mallien 
pohjalta. Jokaisella työyksikön jäsenellä tulee olla vaikutusmahdollisuudet mallin luo-
mistyössä. Tärkeää on myös se, että jokainen jäsen sitoutuu noudattamaan yhdessä luotua 
mallia. (THL 2016.) 
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Jack Annon on luonut vuonna 1976 PLISSIT-mallin, seksuaaliohjauksen, -neuvonnan, ja 
– terapian tasojen määrittämiseen (Ryttyläinen & Valkama 2010, 51; Väestöliitto 2016). 
Monet hoitotieteen asiantuntijat ovat myös ottaneen Annonin PLISSIT-mallin käyt-
töönsä. PLISSIT-mallissa (kuvio 5) on neljä tasoa, jotka havainnollistavat erilaisia lähes-
tymistapoja seksuaalisuutta-, ja sen ongelmia käsiteltäessä. Tasot ovat: Permission – lu-
van antaminen, Limited information – rajattu tieto, - Specific Suggestion – erityisohjeet 
ja Intensive Therapy – intensiivinen terapia. Luvan antaminen on myönteistä ja positii-
vista suhtautumista seksuaalisuuteen. Hoitajan ottaessa seksuaalisuuden puheeksi, anne-
taan potilaalle lupa ja tieto seksuaalisuudesta puhumiseen. Sanallisella ja sanattomalla 
viestinnällä välitetään potilaalle tieto, että kaikki seksuaalisuuteen liittyvät tunteet, aja-
tukset ja tarpeet ovat luonnollisia. Potilasta tuetaan puhumaan seksuaalisuudesta, ajatuk-
sista ja tunteista avoimesti, sekä seksuaalisena olentona. Rajatun tiedon antaminen on 
tiedon antoa siihen potilaan huoleen tai kysymykseen, josta potilaalla puuttuu tietoa. 
Tieto tulee antaa potilaalle ymmärrettävästi, ja tietoa voi selventää anatomisilla kuvilla. 
Sairaanhoitaja antaa tietoa, ohjeita ja tukea kohdunpoistopotilaalle, kuinka kohdunpoisto 
yleensä vaikuttaa naisen seksuaalisuuteen, sekä koska toimenpiteen jälkeen voi harrastaa 
yhdyntää. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 51–55.) 
 
 
 
KUVIO 5. PLISSIT- malli (Annon 1976 mukaillen Ryttyläinen & Valkama 2010, 52). 
 
Hoitotyöntekijöiden on tunnettava viralliset termit ja hoitotieteen sanasto, mutta seksuaa-
lisuudesta ja seksistä puhuttaessa on tärkeää, että hoitaja pystyy puhumaan potilaan 
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kanssa potilaalle tutuin ja turvallisin termein. Tärkeintä olisi, että jokainen hoitaja löytäisi 
itselleen luontevan tavan puhua seksuaalisuudesta ja seksistä. Seksuaalisuudesta puhu-
mista voi harjoitella, sillä se auttaa seksuaalisuuden puheeksi ottamista potilaan kanssa. 
Seksuaalisuudesta voi keskustella työyhteisössä, ystävien tai puolison kanssa. Keskustel-
lessa potilaan kanssa on syytä suosia avoimia kysymyksiä, silloin potilas saa vastata 
omien ajatusten ja tunteiden mukaan, eikä rajoittavia vaihtoehtoja ole.  Avoimet kysy-
mykset alkavat yleensä mikä, miten, milloin, miltä kysymyssanoilla. Suljettuja kysymyk-
siä on syytä välttää. Suljettuihin kysymyksiin potilas voi vastata ainoastaan kyllä tai ei, 
jolloin erilaiset vaihtoehdot ovat pois suljettuja. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 138-139.) 
Ryttyläinen & Virolainen (2009) ovat tehneet oppaan seksuaaliohjauksesta hoitotyössä, 
johon on laadittu esimerkkikysymyksiä seksuaalisuuden puheeksi ottamiseen. Tauluk-
koon 6 on kerätty esimerkkikysymyksiä millaisilla kysymyksillä seksuaalisuuden voi ot-
taa puheeksi.  
 
TAULUKKO 6. Esimerkkikysymyksiä puheeksi ottamiseen (Ryttyläinen & Virolainen 
2009, 6; Ryttyläinen & Valkama 2010, 140). 
Meillä on tapana keskustella kaikkien potilaiden kanssa sairauden, hoitojen ja lääkitysten vaikutuk-
sesta seksuaalisuuteen ja seksuaaliterveyteen. Onko Teille nyt sopiva hetki keskustella asiasta?  Onko 
Teillä mielessänne askarruttavia kysymyksiä?   
Minulla on teille tietoa sairautenne vaikutuksista seksuaaliterveyteen ja siitä, kuinka seksuaaliter-
veyttä tulisi huomioida sairautenne hoidon yhteydessä.  
Miten nykyinen terveydentilanne on vaikuttanut parisuhteeseenne? 
Yleensä tällä toimenpiteellä on vaikutuksia myös seksuaalielämään. Mitä Te ajattelette omasta tilan-
teestanne? 
On luonnollista ja tavallista, että sairastuminen ja kehon muutokset aiheuttavat jollekin ahdistusta, 
pelkoa ja epävarmuutta seksuaalisuuteen liittyen. Minkälaisia ajatuksia sairastuminen on teissä herät-
tänyt? 
Vaihdevuosina naiset yleensä kokevat joskus muutoksia seksuaalisessa halussa. Millaisia muutoksia 
olette huomanneet omassa seksuaalisessa halussanne? 
Emättimen kuivuutta esiintyy naisilla yleensä vaihdevuosien aikana. Haluaisitteko Te tietoa asiasta? 
Seksuaalisuuden halun ja aktiivisuuden vähentyminen on munasarjojen poiston jälkeen yleistä. Millai-
sia ajatuksia teillä on tähän liittyen?  
 
Hoitajan tulee olla sinut oman seksuaalisuutensa kanssa, jotta pystyy puhumaan potilaan 
kanssa seksuaalisuuteen liittyvistä asioista. Mikäli hoitaja on itse vaivautunut ja kokee 
seksuaalisuudesta puhumisen vaikeana, voi hän asenteellaan, neuvonnalla ja ohjauksella 
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olla este avoimelle keskustelulle seksuaalisuudesta. Tällöin potilaan tarpeet eivät tule 
kuulluksi ja kokonaisvaltainen hoitotyö ei toteudu. (Ryttyläinen & Valkama 2010, 133-
134.) 
 
 
3.12.3 Seksuaalisuus kohdunpoiston jälkeen 
 
Seksuaalisuus ei katoa sairauden, vamman tai ikääntymisen yhteydessä (Ryttyläinen & 
Valkama 2010, 7). Rautasalo (2008) huomauttaa, että ikääntymisen myötä ilmenee asteit-
taista heikkenemistä joillakin seksuaalitoimintojen alueella, seksuaalisuuden loppumista 
se ei tarkoita. Sairauksilla voi myöskin olla myönteisiä vaikutuksia seksuaalisuuteen ja 
seksielämään, sillä sairaus saattaa rikkoa tuttuja rooleja ja haastaa etsimään uusia tapoja 
toteuttaa seksuaalisuutta. (Rautasalo 2008, 20.) Mikäli potilaalla on ollut paljon vaivoja 
ja vuotohäiriöitä, on se todennäköisesti vaikuttanut myös seksuaalielämään. Näissä ta-
pauksissa kohdunpoiston jälkeen seksuaalielämä yleensä paranee. (Hurskainen 2014.)  
 
Gynekologisten leikkausten vaikutuksista naisten seksuaalisuuteen on tutkittu paljon, 
sillä naisen seksuaalisuus on monimuotoinen. Tutkiminen näyttäytyy ongelmana, sillä 
objektiivista näyttöä on hankala saada. (Rantanen & Hurskainen 2006, 2123; Sillanpää & 
Tavi 2015, 244.) Rantanen & Hurskainen (2006) kertovat, että tutkimuksissa kohdunpois-
ton jälkeen yleisimmät mitatut muuttujat ovat libido ja orgasmi. Tutkimustulokset ovat 
ristiriitaisia, sillä ne ovat aseteltu toimenpidekohtaisesti, ottamatta huomioon kohdun-
poistoon johtanutta sairautta tai syytä. He kuitenkin kokevat tutkimukset hyvin suuntaa 
antaviksi. Tutkimustulosten mukaan kohdunpoistolla ei todennäköisesti ole vaikutusta 
seksuaalitoimintoihin, joiltakin osin ne voivat parantua.  
 
Yhdynnästä tulisi pidättäytyä 2-3 viikkoa leikkauksesta, jotta limakalvot saisivat parantua 
rauhassa. Kohdunpoisto ei vaikuta anatomisesti emättimen pituuteen, joten yhdynnät voi-
vat jatkua normaalisti. Gynekologiset leikkaukset saattavat aiheuttaa ohmineviä tai pysy-
viä tuntovaurioita genitaalialueelle johtuen hermovaurioista tai arpikudoksen muodostu-
misesta. (Ihme & Rainto 2014, 179.)  
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3.13 Kohdunpoistopotilaan kotiuttaminen 
 
Hoitajan työhön kuuluu potilaan kotiutumiskyvyn arviointi. Ennen kotiuttamista potilaan 
tulee täyttää kotiuittamisen kriteerit. (Kangas-Saarela & Mattila 2014.)  Alla olevassa 
taulukossa 7 on eriteltynä potilaan kriteerit kotiutumiselle.  
 
TAULUKKO 7. Kotiuttamiskriteerit (Kingdom & Newman 2006, 900; Kangas-Saarela 
& Mattila 2014). 
 
 
Potilas saa jatko- ja kotihoito ohjeet suullisesti, sekä kirjallisesti. Jatkohoito-ohjeissa tulee 
ilmetä tilanteet, joissa potilaan tulee olla yhteydessä toimenpide yksikköön, yhteystietoi-
neen. Ongelmatilanteita ovat runsas vuoto, kovat ja hallitsemattomat kivut, sekä lämmön 
nousu yli 38 asteeseen.  Potilaalla tulee olla vastuullinen saattaja, joka on potilaan seurana 
seuraavan yön yli.  Usein ohjeet kerrataan myös potilaan saattajalle. Potilaan voinnin ja 
hoitajan havaintojen perusteella lääkäri tekee kotiutumispäätöksen. (Kingdom & New-
man 2006, 898–900; Kangas-Saarela & Mattila 2014.) 
 
Rutiininomaisesti jälkitarkistusta ei tarvita, jollei lääkäri ole erikseen jälkitarkastusta 
määrännyt. Mikäli kohdunkaulaa ei ole poistettu leikkauksen yhteydessä suositellaan 
kohdunkaulasyövän seulonta näytteenottoa viiden vuoden välein. Mikäli munasarjat jä-
tetään leikkauksen yhteydessä, tulee gynekologin tarkistuksessa käydä noin vuoden vä-
lein. (Ihme & Rainto 2014, 217.) Sairausloma on kohdunpoiston jälkeen yleensä 3 viik-
koa, riippuen kuitenkin leikkausmetodista, sekä potilaan yksilöllisestä toipumisesta. Po-
 
POTILAAN VITAALIELINTOIMINTOJEN TULEE OLLA VAKAAT 
 
 
Potilaan tulee 
 orientoitua aikaan ja paikkaan 
 kävellä tuetta 
 pystyä pukeutumaan 
 pystyä nauttimaan nesteitä 
 pystyä virtsaamaan 
 saada jatkohoito-ohjeet 
 
 
      
Potilaalla ei tule olla 
 pahoinvointia 
 hallitsematonta kipua 
 haavavuotoa 
 lämpöä 
43 
 
 
tilaan työn fyysinen kuormittavuus ja työnkuva vaikuttavat myös sairausloman tarpee-
seen. Potilaan tulee kertoa ja keskustella asiasta leikkaavan lääkärin kanssa. (Ihme & 
Rainto 2014, 217.) 
 
 
3.14 Hoito-ohje 
 
Hoitotyössä hoito-ohjeiden sisällön avulla pyritään helpottamaan ja ohjaamaan lukijan 
toimintaa (Niemi, Nietos-vuori, Virikko 2006, 161). Hoito-ohjeiden kirjoittamista ohjaa-
vat sen tavoitteet ja lukijat. Ennen hoito-ohjeen kirjoittamisen aloittamista on tärkeä poh-
tia, mikä on ohjeiden tarkoitus ja ketkä tulevat käyttämään ohjeita. Hoito-ohjeiden tulee 
tukea lukijan tarpeita. Hoito-ohjeen tekstin sisältöön ja termien käyttöön vaikuttaa suu-
resti hoito-ohjeita käyttävä kohderyhmä. (Uimonen 2007, 209; Kyngäs ym. 2007, 126.) 
 
Hoito-ohje on osa perehdytysmateriaalia, jossa hoito-ohjeen sisältöalueet muodostuvat 
perehdytyksen sisällöstä. Hoito-ohjeen tulee olla helppolukuinen, sekä lyhyt ja ytimekäs. 
Hoito-ohjeen tulisi helpottaa ja ohjata lukijan toimintaa. Lukijan tulisi saada yhdellä sil-
mäyksellä käsitys siitä, mitä hoito-ohje sisältää. Tämä edellyttää hoito-ohjeilta sitä, että 
ohjeessa käytettävät virkkeet ovat lyhyitä ja nopeasti luettavissa. Sisältö ei kuitenkaan saa 
olla liian suppea, ettei lukijalle jää tilaa lisäkysymyksille. Hoito-ohjeen tulee olla selke-
ästi, sekä ymmärrettävästi kirjoitettu, jotta lukija ymmärtää ohjeissa olevat asiat oikein ja 
näin ollen toimii työssänsä johdonmukaisesti. Huonosti ymmärrettävät ohjeet saattavat 
ohjata lukijan toimintaa väärin ja näin ollen heikentää hoitotyötä. (Kyngäs ym. 2007, 
125–127.) 
 
Niemen ym. (2006, 128) mukaan hoito-ohjeessa tekstin tulee olla selkeää, luontevaa, sekä 
johdonmukaisesti etenevää. Hoito-ohjeessa annettavat toimintaohjeet olisi hyvä esittää 
siinä järjestyksessä, kuin lukija tulisi kyseiset toiminnot suorittamaan. Tämä antaa myös 
sen mahdollisuuden, että lukija löytää ohjeesta tarvitsemansa tiedon myös kiireellisissä 
tilanteissa nopeasti. Jotta lukija saa helposti tekstin ymmärretyksi, tekstin tulee olla tar-
kasti ja loogisesti jäsenneltyä. Tekstissä tulee kulkea koko matkan ajan punainen lanka, 
joka tekee tekstin sisällöstä ja kielestä yhtenevän. Loogisesti jäsennelty teksti takaa sen, 
että hoito-ohjeessa esitetyt asiat jäävät hyvin lukijan mieleen, eikä hänen tarvitse palata 
useita kertoja tekstissä taaksepäin. (Niemi ym. 2006, 128, 161; Uimonen 2007, 210–213.) 
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4 TOIMINNALLISEN OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on ammattikorkeakoulussa yksi opinnäytetyön tekemisen 
vaihtoehto, jonka muotona voidaan käyttää tuotokseen painottuvaa menetelmää.  Toimin-
nalliselle opinnäytetyölle on ominaista, että opinnäytetyölle on toimeksiantaja. Ammatil-
lisen kasvun näkökulmasata toimeksiantaja lähtöinen opinnäytetyö lisää vastuuntuntoa ja 
opettaa projektihallintaa, sekä tiimityötä. Haasteena toiminnalliselle opinnäytetyölle on 
aiheen rajaaminen. Aihe on syytä rajata tarpeeksi hyvin, jottei opinnäytetyö laajene ase-
tettujen tavoitteiden ulkopuolelle. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 16-18, 27-28.) Toimin-
nalliselle opinnäytetyölle on ominaista, että se etenee vaiheittain (Salonen 2013, 17). 
 
Opinnäytetyön aihe valikoitui Tampereen kaupungin tarpeista saada ohjeet hoitajille koh-
dunpoistopotilaan postoperatiivisesta hoitotyöstä. Toiminnallisen opinnäytetyön tuotok-
sena tuotamme hoito-ohjeet hoitohenkilökunnalle. Hoito-ohjeiden sisältö tulee pohjautu-
maan näyttöön perustuvaan tutkittuun tietoon, sekä ajantasaiseen kirjallisuuteen.  
 
Toiminnallinen opinnäytetyö tavoittelee ja järkeistää toiminnan ohjeistamista, ja opasta-
mista. Toiminnallisessa opinnäytetyössä yhdistyvät käytännön toteutus ja raportointi tut-
kimusviestinnän keinoin. Toiminnallisen opinnäytetyön lopullisena tuotoksena on aina 
jokin painotuote, tapahtuma, tai näyttely. Toiminnallisessa opinnäytetyössä on tärkeää 
suunnitella aikataulu ja toimintasuunnitelma heti aluksi. Suunnitelmassa tulee olla riittä-
västi aikaa itse tuotoksen valmistamiseen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 27–28, 51; Sa-
lonen 2013, 19, 21.) 
 
 
4.1 Tuotoksen sisältö ja ulkoasu 
 
Tässä opinnäytetyössä hoito-ohjeella tarkoitetaan sellaista kirjallista ohjetta, joka toimii 
hoitohenkilökunnan apuna hoidettaessa kohdunpoistopotilaita. Hoito-ohjeessa käytetty 
teoria perustuu teoreettiseen tietoon, sekä Hatanpään sairaalan hoitokäytänteisiin. Val-
miin hoito-ohjeen käyttöönoton hyväksyy yksikön gynekologi. Ohje on rakennettu ete-
nemään loogisesti, priorisoiden kohdunpoistopotilaan hoidon tarpeet, kuten raportin teo-
riaosuudessa on esitetty.  
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Hoito-ohjeen pohjana toimii Tampereen kaupungin sairaala- ja kuntoutuspalveluiden vi-
rallinen työohje pohja. Ohje julkaistaan Tampereen kaupungin sisäisessä intrassa, jolloin 
kaikki kaupungin työntekijät, joilla on toimivaltuudet voivat käyttää ohjetta. Ohje on 
kooltaan A4-kokoinen yksi sivuinen tuotos.  
 
Työohjeen pohjassa ensimmäisenä on prosessin kuvaus, sekä kohderyhmä. Kohdasta löy-
tyy myös ohjeen laatijoiden nimet ja hyväksyjä, sekä ohjeen voimassaoloaika. Ohje on 
numeroitu potilaan hoitoprosessin etenemisen mukaisesti numeroin 1-3, opinnäytetyön 
tekijät vastaavat ainoastaan kohdan 2 sisällöstä. Rajaus on tehty aiheen laajuuden vuoksi. 
Ensimmäisessä kohdassa kuvataan toimenpidepäivän aamun hoitotyövaiheet. Ohjeen toi-
sessa kohdassa kuvataan toimenpiteen jälkeiset hoitotyön vaiheet. Viimeisessä kohdassa 
kuvataan potilaan kotiuttamisen vaiheet. Ohjeesta löytyy lisäksi hakusanat –kohta, jolla 
työohjeen löytää helpommin sisäisestä intrasta. 
 
Ohjeiden laatimiseen on käytetty apuna teoriatietoa siitä, millainen on toimiva hoito-ohje. 
Koska hoito-ohjeiden sisällön avulla pyritään helpottamaan ja ohjaamaan lukijan toimin-
taa, on hoito-ohje laadittu helppolukuiseksi, lyhyeksi ja ytimekkäästi. Tuotoksessa on 15 
hoitotyön eri vaihetta, jotka ovat merkitty kirjaimin a-o. Jokainen vaihe on pyritty kuvaa-
maan yhdellä, korkeintaan kahdella lauseella. Lauseet ovat sisällöllisesti tyhjentäviä, jo-
ten lukijalle ei jää tilaa lisäkysymyksille. Lauseen rakenteet ovat ymmärrettäviä ja joh-
donmukaisia. Hoito-ohje on laadittu nopeasti luettavaksi, jolloin hoitajalla on mahdolli-
suus löytää tarvitsemansa tieto myös kiireellisessä tilanteessa.  
 
 
4.2 Opinnäytetyöprosessi 
 
Opinnäytetyöprosessi alkoi syyskuussa 2015 aiheenvalinta –seminaarissa. Aiheet olivat 
valmiina näkyvillä tarjolla olevien aiheiden listalla. Listalla oli esitettyinä Tampereen 
kaupungin tarjoamat aiheet, joista tekijöiden kiinnostukset heräsivät aihetta kohtaan. 
Opinnäytetyön aihe oli alussa melko laaja ja rajaamaton, päämääränä kuitenkin toimin-
nallinen, tuotokseen perustuva opinnäytetyö. Opinnäytetyön menetelmä osakseen vai-
kutti tekijöiden kiinnostukseen. Aluksi tarkoituksena oli tehdä gynekologisen potilaan 
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kotihoito-ohjeet. Opinnäytetyöprosessiin kuuluvat kohdennetut metodiopinnot, jotka te-
kijät suorittivat hyväksytysti syksyn 2015 aikana.  
 
Lokakuussa 2015 opinnäytetyön tekijät, työelämäyhteistyötaho, sekä opinnäytetyötä oh-
jaava opettaja tapasivat ensimmäisen kerran. Työelämäyhteyshenkilönä toimi tällöin apu-
laisosastonhoitaja, joka toimi osastonhoitajan sijaisena. Tällöin aihe tarkentui kohdun-
poistopotilaan kotihoito-ohjeisiin. Työelämän tarve oli suuri, sillä osastolla on harvoin 
kohdunpoistopotilaita, eikä yhteneväisiä ohjeita ole olemassa. Kotihoito-ohjeiden oli tar-
koitus palvella potilasta, sekä jatkohoitopaikkaa. Ohjeet olivat tarkoitus tehdä eri koh-
dunpoisto menetelmät huomioiden, erikseen laparoskopia ja laparotomia. Koska leik-
kausmenetelmä vaikuttaa suuresti kohdunpoistopotilaan jatkohoitoon. Opinnäytetyön te-
kijät aloittivat tiedon hakemisen ja teorian kirjoittamisen heti tapaamisen jälkeen.  
 
Myöhemmin lokakuussa 2015 oli opinnäytetyön ideaseminaari, jossa tekijät esittivät mel-
kein valmiin suunnitelmansa ryhmälle. Ideaseminaarissa nousi esille vielä viitekehyksen 
rakentamisen haasteet ja teoreettisten lähtökohtien tarkentaminen. Opinnäytetyön teki-
jöillä oli selkeä suunnitelma ja aikataulutus, jonka perusteella he etenivät.  
 
Marraskuussa 2015 tekijät jatkoivat suunnitelman tekemistä ja teorian hakemista. Opin-
näytetyön tekijät hakivat tällöin ensimmäisen kerran ohjausta, jolloin ohjauksessa keskei-
siksi asioiksi nousivat opinnäytetyön tavoitteiden hiominen, lähdekriittisyys, sekä tiedon-
haun ohjauksen hakeminen. Marraskuun lopussa tekijät saivat suunnitelman valmiiksi ja 
olivat valmiita hakemaan tutkimuslupaa opinnäytetyölle.  
 
Joulukuussa 2015 tekijät tapasivat työelämäyhteyshenkilön toisen kerran, jolloin teki-
jöillä oli tarkoituksena tavata nimetty työelämäyhteyshenkilö ensimmäisen kerran. Tar-
koituksena tekijöillä oli havainnoida kohdunpoistopotilaan kotiutustilannetta ja tarkentaa 
muutamia asioita liittyen potilaan ohjaukseen kotiutustilanteessa. Tapaamisen aikana työ-
elämäyhteyshenkilö kuitenkin toi esille, että heillä on kohdunpoistopotilaan kotiuttami-
seen liittyvät ohjeet käytössä. Opinnäytetyön tekijät saivat kaksi vaihtoehtoa, joko jatkaa 
kohdunpoistopotilaan kotihoito-ohjeita, tai tehdä kohdunpoistopotilaan postoperatiivisen 
hoitotyön ohjeet. Tarve hoitotyön ohjeille oli suuri, opinnäytetyön tekijät päättivät vaih-
taa opinnäytetyön aihetta. Tapaamisen aikana sovittiin lupakäytänteistä siten, että yk-
sikkö saa käyttöoikeudet ja tekijänoikeudet jäävät opinnäytetyön tekijöille. Sovittiin 
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myös siitä, että yksikön gynekologi tarkastaa valmiin tuotoksen, sekä hyväksyy sen. 
Opinnäytetyön esittämiseen liittyviä asioita käytiin myös yhdessä läpi. Näin ollen valmis 
suunnitelma ei vastannut uutta tehtävänantoa. Uuden suunnitelman tuottaminen aloitettiin 
välittömästi tapaamisen jälkeen. Teoreettisten lähtökohtien valinta toi haasteita. Hanka-
luutta esiintyi myös tarkoituksen, tehtävien ja tavoitteiden kanssa. Saman päivän aikana 
opinnäytetyön tekijöillä oli suunnitelmaseminaari, jossa he esittivät uuden suunnitel-
mansa. Uusi suunnitelma oli kuitenkin vielä keskeneräinen, joten tekijät saivat hyvää pa-
lautetta jatkoa ajatellen. Opinnäytetyötä ohjaava opettaja sai aiheen vaihtumisesta tiedon 
kyseisessä seminaarissa.  
 
Tammikuussa 2016 tiedonhaku jatkui uuden aiheen parissa. Opinnäytetyön tekijät laati-
vat uuden aikataulun, jonka mukaan he etenisivät kevään 2016 aikana. Tekijät hakivat 
ohjausta toisen kerran, jolloin ohjausta haettiin tutkimuskysymyksen, sekä suunnitelman 
muotoiluun. Lisäksi tekijät ja ohjaava opettaja kävivät läpi lupakäytänteitä. Tammikuun 
lopussa tekijät saivat suunnitelman valmiiksi ja työelämäyhteyshenkilö tarkasti raportin 
ennen luvan hakua.  
 
Helmikuun alussa 2016 tutkimuslupa hyväksyttiin. Teorian työstäminen jatkui, jolloin 
aiheen rajaaminen nousi useasti esille. Tekijät jakoivat raportissa käsiteltävät aiheet ja 
molemmat etsivät itsenäisesti kyseisistä aiheista tietoa. Tekijät kävivät jatkuvaa keskus-
telua tekstin sisällöstä ja kokosivat lopullisen tekstin yhdessä.  
 
Maaliskuussa 2016 haettiin kolmannen kerran ohjausta. Tällöin raportin teoriaosa oli 
työstetty pitkälle. Ohjauksessa keskityttiin rakenteeseen ja kieliasuun, sekä sisällysluet-
telon johdonmukaisuuteen. Opinnäytetyön tekijät halusivat palautetta havainnollistavien 
taulukoiden käyttöön. Lisäksi keskeiseksi asiaksi ohjauksessa nousi kansainvälisten läh-
teiden käyttö. Maaliskuussa tekijät olivat sähköpostiyhteydessä työyhteyshenkilöön muu-
tamien tarkentavien kysymyksien kautta. Lisäksi sähköpostikeskustelua käytiin myös yh-
dessä eri erikoisammattiryhmien kanssa, tarkoituksena saada raporttiin ajantasaista käy-
tännöntietoa teorian rinnalle. Opinnäytetyön tekijät saivat työelämätaholta ”vapaat kädet” 
aiheen rajaamisen suhteen. Tekijät saivat myös luvan käyttää työohje –käsitteen sijasta 
käsitettä hoito-ohje. Tekijöiden mielestä hoito-ohje käsitteen käyttäminen työssä olisi po-
tilaslähtöisempää. 
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Toukokuussa 2016 tekijät saivat teorian kirjoitettua lähes valmiiksi. Tekijät hahmottelivat 
hoito-ohjeen sisältöä raportin pohjalta. Toukokuun aikana opinnäytetyön tekijät esittivät 
oman työnsä käsikirjoitus seminaarissa. Tekijät lähettivät sen hetkisen raportin työelä-
mäyhteyshenkilölle luettavaksi. Tekijät pitivät kesällä taukoa opinnäytetyön työstämi-
sestä. Kesän aikana tekijät saivat tiedon työelämäyhteyshenkilön vaihtumisesta. Tekijät 
ottivat heti tiedon saatuaan yhteyttä uuteen työelämäyhteyshenkilöön, sekä ohjaavaan 
opettajaan. Elokuussa 2016 opinnäytetyön työskentely jatkui tuotoksen parissa. Tekijät 
saivat tuotoksen valmiiksi ja lähettivät sen työelämäyhteyshenkilölle luettavaksi. Tieto 
uudesta työelämäyhteyshenkilöstä tuli jälleen. 
 
Syyskuun 2016 aikana tekijät työstivät raportin menetelmä- ja pohdintaosuutta, sekä tii-
vistelmää ja abstractia. Syyskuun alussa opinnäytetyön tekijät hakivat informaatikolta tie-
donhaun ohjausta hoito-ohje osioon. Tällöin haettiin myös neljännen kerran ohjausta oh-
jaavalta opettajalta, jolloin ohjauksen aiheena olivat opinnäytetyön valmistumiseen liit-
tyvät aikataulut, sekä johdannon ja pohdinnan kirjoittamisen haasteet. Tekijät valmistau-
tuivat tulevaan opinnäytetyöseminaariin kooten raportista powerpoint- esityksen. Posteri 
suunniteltiin ja painatettiin Tamk tutkii- ja kehittää päivää varten. Syyskuun lopulla opin-
näytetyö vietiin päätökseen ja lähetettiin arvioitavaksi. Opinnäytetyö tullaan esittämään 
marraskuussa 2016 Hatanpään sairaalan osastotunnilla, sekä Hatanpään sairaalan opin-
näytetyö seminaarissa. Kuvassa 1 on esitettynä opinnäytetyön aikataulu ja toteutus.  
 
 
 
KUVA 1. Opinnäytetyön aikataulu ja toteutus.  
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5 OPINNÄYTETYÖPROSESSIN POHDINTA 
 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa tietoa hoitajille, joiden avulla he pystyvät toteutta-
maan kohdunpoistopotilaan kokonaisvaltaista postoperatiivista hoitotyötä. Opinnäyte-
työn tarpeellisuus työelämätaholle on merkittävä, sillä kohdunpoistopotilaan hoito-oh-
jeita ei ole laadittu, eikä osastolla ole käytössä yhtenäisiä käytäntöjä kohdunpoistopoti-
laan postoperatiivisesta hoitotyöstä. Työelämän toive toteutuu ja he saavat käyttöönsä 
kohdunpoistopotilaan postoperatiiviset hoito-ohjeet. Teoreettisten lähtökohtien mukaan 
opinnäytetyön tehtävät ja tavoitteet vastaavat toisiaan ja opinnäytetyö on niiden mukai-
nen. 
 
Raportissa on kuvattu kohdunpoistopotilaan postoperatiivisen kokonaisvaltaisen hoito-
työn eri osa-alueet, joiden pohjalta kokosimme osaston tarpeita vastaavan hoito-ohjeen. 
Kohdunpoistopotilaan hoito-ohjetta voidaan käyttää perehdytyksen apuvälineenä ja 
muistin tukena kohdunpoistopotilaita hoidettaessa. Hoito-ohje julkaistaan Tampereen 
kaupungin sisäisessä intrassa. Osasto saa myös opinnäytetyön raportin hoitohenkilökun-
nan käyttöön.  
 
Opinnäytetyön aiheenvalintaseminaarissa gynekologinen leikkaushoitopotilas aiheena 
sekä menetelmänä kiinnosti tekijöitä. Prosessin alkuvaiheessa oli hieman epävarmuutta 
työn tekemisessä ja tavoitteiden asettamisessa. Työn etenemisen kannalta koimme toi-
siimme tutustumisen tärkeänä osana opinnäytetyön prosessia. Myöhemmin ilmeni, että 
tavoitteemme työtä kohtaan olivat yllättävän yhtenäiset ja näin ollen työskentely yhdessä 
on ollut sujuvaa ja kannustavaa. Tästä olemmekin saaneet prosessin aikana positiivista 
palautetta opinnäytetyötä ohjaavalta opettajalta, jonka kannustus on ollut merkittävää 
kohdattaessa haasteita.  
 
Teimme yhdessä selkeän aikataulun ja rungon teorian pohjalle, jonka mukaan etenimme. 
Aikataulu on edennyt suunnitelmien mukaisesti. Aiheen vaihtuminen kesken teorian työs-
tön vaikutti motivaatioon hetkellisesti. Saimme kuitenkin nopeasti uudesta aiheesta kiinni 
ja työskentely jatkui hyvin. Opinnäytetyön eteen olemme käyttäneet mielestämme paljon 
aikaa, suuriosa ajasta kului lähteiden etsimiseen ja teorian rakentamiseen. 
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Tutkimuskysymykseen kaksi haimme tiedonhaun ohjausta informaatikolta. Tapasimme 
informaatikon ja etsimme yhdessä sopivia hakutermejä. Ohjauksen aikana emme kuiten-
kaan löytäneet sopivia hakutermejä. Jatkoimme hakutermien etsimistä vielä ohjauksen 
jälkeen, ja informaatikkokin paneutui aiheeseemme omalla ajallaan. Kaikesta huolimatta 
aihetta vastaavaa hakutermiä ei löytynyt. Olisimme toivoneet hoito-ohjeiden pohjalle 
kansainvälisiä lähteitä. Tuotoksen rakentaminen tuntui vaivattomalta vahvan teoriapoh-
jan avulla. Raportin teemojen johdonmukaisuus edesauttoi hoito-ohjeen jäsentelyssä.  
 
Aiheen laajuuden ja rajaamisen, sekä hoito-ohjeen kirjoittamisen moniammatilliselle hoi-
tohenkilökunnalle koimme haasteena. Aihe rajautui luontevasti vastaamaan postoperatii-
visen hoitotyön vaiheita. Hoitohenkilökunnan moninainen koulutustausta asetti rajoituk-
sia aiheen rajaamisen suhteen. Olemme tietoisesti jättäneet aiheen rajaamisen tuloksena 
joitakin hoitotyöhön liittyviä toimintoja avaamatta, sillä opinnäytetyö on suunnattu hoi-
tohenkilökunnalle, joten heillä tulisi olla peruskäsitys hoitotyön eri toiminnoista. Alu-
eesta on rajattu pois esimerkiksi hoitotyön kirjaaminen ja Glasgow’n kooma asteikon tul-
kitseminen. Olemme tietoisesti keskittyneet opinnäytetyössä vaginaaliseen ja laparosko-
pia-avuisteiseen toimenpide menetelmään, koska laparotomia potilaita ei osastolla hoi-
deta. 
 
Työelämäyhteyteen olemme pitäneet yhteyttä jatkuvasti. Haasteen yhteydenpidolle on 
asettanut yhteyshenkilön muuttuminen moneen kertaan prosessin aikana. Työelämäyh-
teys on ollut kuitenkin luontevaa ja kannustavaa. Prosessin aikana heränneisiin kysymyk-
siimme on vastattu ja olemme saaneet arvokasta asiantuntijatietoa. Olemme saaneet po-
sitiivista palautetta koko prosessin ajan teoreettisesta sisällöstä ja aktiivisuudestamme.  
 
Olemme kaiken kaikkiaan tyytyväisiä opinnäytetyön lopputulokseen ja valmiiseen tuo-
tokseen. Opinnäytetyö prosessina tuli erittäin tutuksi, ja projektityöskentely oli mukavaa. 
Ammatillinen kasvu opinnäytetyön aikana on ollut huomattavaa, keskeneräisyyden hy-
väksyntä osaksi prosessia on lisääntynyt.  
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5.1 Eettisyys ja luotettavuus 
 
Tutkimuseettinen neuvottelukunta on perustettu Suomessa vuonna 1991, tutkimusetiikan 
laadun turvaamiskesi, ja edistämiseksi. Neuvottelukunnan tehtäviä ovat edistää tutkimus-
eettistä toimintakulttuuria, parantaa vilppiepäilyjen selvittämistä, sekä kehittää kansain-
välistä verkostoitumista. Keskeiseen tutkimuseettiseen ohjeistoon kuuluvat neuvottelu-
kunnan laatimat hyvän tieteellisen tutkimuksen ohjeet. Ohjeistuksen lisäksi tutkimus-
etiikkaa ohjaa myös lainsäädäntö. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) 
 
Opinnäytetyö noudattaa tutkimuseettisen neuvottelukunnan hyvän tieteellisen käytännön 
ohjeita. Tutkimuksen tulee noudattaa rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta. 
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Opinnäytetyö on suunniteltu, toteutettu ja ra-
portoitu asetettujen kriteerien ja vaatimusten mukaan. Opinnäytetyö noudattaa Tampe-
reen ammattikorkeakoulun kirjallisen raportoinnin ohjetta. Opinnäytetyön tietoaineisto 
tallennetaan tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaisesti. Tutkimuseettisen 
neuvottelukunnan mukaan (2012) muiden tutkijoiden työtä ja saavutuksia on kunnioitet-
tava. Tekijät kunnioittavat opinnäytetyössään muiden tutkijoiden työtä noudattaen teksti- 
ja lähdeviitteiden oikeaa merkintätapaa. 
 
Tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien tulee olla eettisesti kestäviä (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2012; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2014, 113). Tekijät 
ovat olleet kriittisiä valitessa lähteitä. Lähteiden valitsemiseen on vaikuttanut kirjoittajan 
tunnettavuus ja arvostettavuus, joka näkyy kirjoittajan nimen toistumisena eri julkaisuissa 
sekä lähdeviitteinä muiden kirjoittajien teoksissa. Tutkimustiedon kumuloitumisen ja no-
pean muuttumisen vuoksi tekijät ovat käyttäneet opinnäytetyössä tuoreita lähteitä ottaen 
myös huomioon lähdetiedon alkuperän. Tekijät ovat tietoisesti käyttäneet opinnäytetyös-
sään muutamaa yli 10 vuotta vanhaa lähdettä, sillä lähde on ollut alkuperäislähde, tai tieto 
on pysynyt samana vuosien ajan. Oppikirjoja on käytetty opinnäytetyössä muiden lähtei-
den tukena, sillä oppikirjoista löytyy tuorein opetuksessa käytettävä tieto. Tekijät ovat 
käyttäneet opinnäytetyössään runsaasti elektronisia lähteitä, sillä lähteet ovat hiljattain 
julkaistuja ja päivitettyjä virallisia julkaisuja. Kuten Kuula (2011) huomauttaa, että elekt-
ronisia lähteitä käytettäessä on syytä pohtia eettisyyttä tarkemmin. Elektronisia lähteitä 
käytettäessä tekijät ovat pohtineet sivustojen ja palveluiden ylläpitäjän luotettavuutta ja 
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merkittävyyttä. Luotettavuuden arviointi on ollut osana läpi opinnäytetyöprosessin läh-
teitä valittaessa.   
 
Kananen (2015) tuo esille opinnäytetyön tulosten luotettavuuden arvioinnin kytkettynä 
omaan työhön. Opinnäytetyötä tehdessä ei riitä, että luotettavuutta pohditaan jälkikäteen, 
vaan luotettavuuskysymykset on otettava huomioon heti suunnitteluvaiheessa. Hän pitää 
tärkeänä luotettavuuskriteerien käsittelyä oman työn kannalta. (Kananen 2015, 17.) Käy-
tännön mukaan tieteelliselle tutkimukselle on haettava tutkimuslupa, sekä sovittava tut-
kimukseen osallisien oikeudet, vastuut ja velvollisuudet. (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2012). Opinnäytetyön tutkimuslupa on hyväksytty Tampereen kaupungin hallinto-
ylihoitajan toimesta. Tekijät ovat saaneet työelämätaholta luvan käyttää yksikön nimeä 
opinnäytetyön raportissa. Opinnäytetyön tekijät vastasivat itse kaikista opinnäytetyön 
kustannuksista. Tekijät säilyttävät tekijänoikeudet itsellään ja luovuttavat käyttöoikeudet 
työelämätaholle.  
 
 
5.2 Kehittämisehdotukset 
 
Tutkiessamme aihetta tulimme tulokseen, että suomalaisia tutkimuksia kohdunpoiston 
vaikutuksesta psyykkisyyteen ja seksuaalisuuteen on vähän. Työtä tehdessä ilmeni, että 
seksuaalisen ja psyykkisen toipumisen tukeminen jää vähäisemmäksi muun ohjauksen ja 
hoidon rinnalla. Jatkotutkimusehdotuksena voitaisiin tutkia kohdunpoistopotilaiden 
psyykkistä ja seksuaalista toipumista kokemusnäkökulmasta. Perehtyessämme hoito-oh-
jeisiin, koimme tietoa olevan vähän. Hoito-ohjeiden rakentamisen tueksi ei ole julkaistu 
käytettäviä kriteereitä. Jatkotutkimusehdotuksena voitaisiin tutkia hoito-ohjeiden käyttöä 
ja käytettävyyttä.   
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